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Kapitel  IV. 

Die  Krankheiten  der  Conjunctiva, 
Cornea  und  Sklera. 

Von 

Th.  Saemisch, 

Trofessor  in  Bonn. 
Mit  48  Abbildungen  im  Text  und  auf  12  Tafeln1'. 


Teil   I. 

Die  Krankheiten  der  Conjunctiva. 


Abgeschlossen  im  Dezember  1903. 

Einleitung. 

§  I.  Unter  allen  Erkrankungsformen  des  Auges  nehmen  die  Krank- 
heiten der  Augenbindehaut  eine  hervorragende  Stellung  ein.  Sie  liefern 
zu  denselben  nicht  nur  das  grüßte  Kontingent,  sondern  führen  auch 
häufig  zu  einer  dauernden  schweren  Schädigung  der  Funktion,  in 
nicht  so  ganz  seltenen  Fällen  selbst  zur  rettungslosen  Erblindung, 
wie  dies  besonders  von  der  Conjunctivitis  diphtheritica,  der  Conjunctivitis 
blennorrhoica  und  der  Conjunctivitis  granulosa  gilt. 

Begründet  ist  diese  große  Gefährlichkeit  der  Conjunctivalkrankheiten 
zunächst  dadurch,  dass  sie  fast  ausnahmslos  große  Tendenz  haben,  auf 
die  Hornhaut  überzugreifen,  wie  auch  dadurch,  dass  sie  zum  größeren 


1)  Die  Abbildungen,  welche  dieser  Abhandlung  beigegeben  worden  sind, 
wurden  in  der  großen  Mehrzahl  nach  Präparaten  hergestellt,  welche  von  dem 
wissenschaftlichen  Assistenzarzt  der  Augenklinik.  Herrn  Dr.  Reis,  und  dem  ersten 
Assistenzarzt,  Herrn  Privatdocent  Dr.  zur  Nedden,  angefertigt  worden  sind,  und 
zwar  die  pathologisch-anatomischen  von  dem  ersteren,  die  bakteriologischen  von 
dem  letzteren.  Ich  spreche  auch  an  dieser  Stelle  diesen  Herren  für  die  mir  ge- 
leistete Mithilfe  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    V.  Bd.    1.  Abt.    IV.  Kap.  1 
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Teil  übertragbar  sind  und  in  der  Regel  doppelseitig  auftreten.  Letzteres 
ist  auch  der  Fall,  wenn  sie  als  Teilerscheinung  eines  Allgenieinleidens,  z.  B. 
der  Skrofulöse,  zur  Entwicklung  kommen. 

Eine  Zusammenstellung  von  599  595  Erkrankungsformen  des  Auges,  welche 
den  in  \.  Michels  Jahresberichten  enthaltenen  statistischen  Angaben  über  die 
vom  Jahre  1885  bis  zum  Jahre  1895  in  einer  größeren  Reihe  von  Augen- 
kliniken der  verschiedensten  Länder  ambulatorisch  wie  stationär  zur  Behandlung 
gekommenen  Augenkrankheiten  entnommen  ist,  ergiebt.  dass  sich  darunter  am 
zahlreichsten  die  Erkrankungsformen  der  Bindehaut  befanden, 
nämlich  28, §%■,  während  diejenigen  der  Hornhaut  20,2  %  betrugen.  Wenn 
auch  diese  Zahlen  aus  Gründen,  die  der  Beleuchtung  nicht  bedürfen,  nur  einen 
approximativen  Wert  haben  können,  so  geben  sie  doch  jedenfalls  einen  ungefähren 
Aufschluss  über  die  Häufigkeit,  in  welcher  sich  die  Bindehauterkrankungen  des 
Auges  zeigen.  Cohn  (3()  fand,  dass  bei  einer  Zusammenstellung  von  297,  326 
Fällen  die  Erkrankungsziffer  der  Conjunctiva  noch  etwas  höher  ausfiel;  sie  betrug 
nämlich   30 %,  während  für  die   der  Hornhaut    2  1  %    ermittelt   wurden. 

Die  bakteriologischen  Forschungen  der  neuesten  Zeit  haben 
bereits  eine  ganze  Reihe  von  Mikroorganismen  kennen  gelehrt,  welche 
für  die  Conjunctiva  pathogen  sind,  bei  der  Entstehung  von  verschiedenen 
Conjunctivitisformen  den  wirksamen  Faktor  abgeben  und  zum  Teil  die  oben 
erwähnte  ausgesprochene  Übertragbarkeit  der  Entzündungsformen  bedingen. 
Jene  Forschungen  haben  auch  gezeigt,  dass  gerade  der  Bindehautsack  bei 
seiner  exponierten  Lage  für  die  Aufnahme  von  Mikroorganismen  ganz 
besonders  geeignet  ist  und  auch  unter  normalen  Verhältnissen  einen  ge- 
wissen Keimgehalt  besitzt.  Nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  dass  weitere 
bakteriologische  Forschungen  für  eine  weitere  Reihe  klinisch  diffe- 
renter  Conjunctivitisformen  die  ihnen  eigenen  Entzündungs- 
erreger feststellen ,  noch  weitere  Trennungen  einzelner  Formen, 
welche  zurzeit  noch  durch  klinische  wie  pathologisch-anato- 
mische Erscheinungen  zusammengehalten  werden,  begründen 
und  dadurch  unser  Handeln  in  Bezug  auf  die  Prophylaxe  und 
die  Therapie  der  Conjunctiva!  erk  rankungen  zu  einem  noch 
zielbewussteren  machen  werden.  Auch  wenn  unsere  Kenntnisse  in 
dieser  Beziehung  eine  weitere  Vervollständigung  und  Abrundung  erfahren 
haben  werden,  wird  doch  i\rr  Versuch  einer  bakteriologischen  Einteilung 
der  Bindehauterkrankungen  nicht  angebracht  erscheinen. 

Wir  werden  der  Einteilung  derselben,  wie  bisher,  als  Prinzip  ihr  kli- 
nisches  Erscheinen    zu  Grunde    legen,    wobei  jedoch,    wie   dies  bereits  mit 

vollem  Recht  von  Uhtboff  (160J  betonl  worden  ist,  die  bereits  sicher- 
gestellten Resultate  der  bakteriologischen  Forschung,  deren  große 
Tragweite  Niemand  verkennen  wird,  durch  Hinzufügen  des  betreuenden 
Befundes  zur  klinischen  Bezeichnung  der  Krnnkheilsformen  die  ihnen  ge- 
bührende  Bedeutung  und  Verwertung  finden  sollen. 
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Verfährt  man  in  dieser  Weise,  so  dürfte  die  Einteilung  der  Bindehaul- 
erkrankungen  nach  ihrer  klinisch-anatomischen  Form,  wie  sie  bisher 
vorgenommen  wurde,  nicht  nur  zu  rechtfertigen,  sondern,  weil  sie  auch  den 
praktischen  Bedürfnissen  unzweifelhaft  volle  Rechnung  trägt,  der  auf  ätio- 
logischer Basis  beruhenden  und  zurzeit  noch  nicht  einmal  vollständig 
durchzuführenden  bei  weitem  vorzuziehen  sein,  wie  dies  u.  a.  auch  Pichleh 
(97)  betont  hat. 

Auch  Coppez  (129)  zieht  die  anatomischen  Diagnosen,  obwohl  sie  die 
verschiedensten  Formen  der  Infektion  vereinigen,  der  ätiologischen  vor,  und 
zwar  weil  sie  leichter  zu  stellen  sind.  Bach  und  Neumann  (159)  halten  die 
Zeit  auch  noch  nicht  für  gekommen,  eine  neue  Einteilung  und  Bezeichnung 
der  Bindehautentzündungen  auf  Grund  des  bakteriologischen  Befundes  ein- 
zuführen. 

§  i.  Der  Bindehautsack  enthält  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  der  Regel  Mikrobien,  die  zwar  vorwiegend  ungefährliche 
Schmarotzer  sind,  denen  aber  doch  auch  pathogen?  Keime  beigemengt 
sein  können. 

Wenn  auch  der  Lidschlag,  wie  bereits  Leber  (49)  hervorgehoben 
hat,  in  Verbindung  mit  dem  kontinuierlichen  Strome  (Gombert  57), 
der  nach  den  Untersuchungen  von  Bernheim  (70),  Marthen  (77),  Bach  (80, 
109)  und  Yalude  (106)  als  bakterienfeindlich  anzusehenden  Thränen, 
sowie  ferner  die  beständige  Regeneration  der  Epithelschicht  des 
Bindehautsackes  von  der  Tiefe  her  bei  gleichzeitiger  Abstoßung  der 
von  den  Parasiten  bewachsenen  Epithelzellen  (Leber  1.  c.)  das 
Verweilen  und  die  Vermehrung  der  in  den  Bindehautsack  gelangten  para- 
sitischen Mikrobien  ungünstig  zu  beeinllussen  vermögen,  so  wird  doch 
andererseits  das  Eindringen  der  letzteren  in  jenen  durch  die  offene  Lage 
des  Sehorganes,  die  zarte  Beschaffenheit  seiner  Oberfläche  und 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  wohl  immer  reichlich  mit  Mikrobien 
besetzten  Lidränder  und  der  in  dieser  Beziehung  nicht  nachstehenden 
Schleimhaut  der  Nasenhöhle  außerordentlich  erleichtert,  während  ihr 
Wachstum  durch  die  Feuchtigk eit  und  höhere  Temperatur  der  Falten 
bildenden  Bindehaut  allein  Anscheine  nach  gefördert  wird. 

Die  natürliche  Folge  hiervon  ist  die,  dass  auch  der  von  patho- 
logischen Veränderungen  durchaus  freie  Bindehautsack  nur 
ganz  ausnahmsweise  keimfrei  gefunden  wird. 

Die  lediglich  hierauf  gerichteten  eingehenden  und  methodisch 
durchgeführten  Untersuchungen,  welche  zunächst  von  Fick  (5  5)  angestellt 
wurden,  haben,  wie  später  auch  Sattler  (54),  Gombert  (1.  c.)  und  van  Gen- 
deren  Stört  (67)  bestätigen  konnten,  erwiesen,  dass  sich  im  gesunden 
Bindehautsacke    fast   konstant   Bakterien    vorfinden,    von    denen 

1* 
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wohl  die  Mehrzahl  von  durchaus  unschädlichen  Schmarotzern  gebildet  wird. 
Fick  fand  bei  weitem  häufiger  Bazillen  als  Kokken. 

Er  untersuchte  bei  57  Pfründnern  des  Juliushospitals  zu  Würzburg  85  ent- 
weder  ganz  normale  oder  chronisch  katarrhalische  Bindehäute  und  fand  nur 
sechs  hiervon  frei  von  Mikrobien.  Er  schloss  hieraus,  dass  bei  den  genannten 
Personen  Bakterien  verschiedener  Art  regelmäßige  Bewohner  ge- 
sunder wie  katarrhalischer  Bindehäute  sind.  Auffallend  war  die  Häufig- 
keit der  Bazillen.  Von  jenen  85  Bindehäuten  waren  49  ganz  bestimmt  normal, 
trotzdem  fanden  sieh  bei  39  von  ihnen  bald  mehr,  bald  weniger  Bacillen,  bei 
zweien  wurden  sie  durch  Züchtung  nachgewiesen,  sie  fehlten  daher  nur  in  \i%. 
Bazillen  und  Kokken  wurden  bei  den  49  gesunden  Bindehäuten  neunmal,  d.  h. 
in  21^  der  Fälle  gefunden.  Bei  36  katarrhalischen  Bindehäuten  wurden  in 
allen  Bazillen  und  bei  20  von  diesen,  in  61^,  Bazillen  und  Kokken  gefunden. 

Im  Gegensatz  hierzu  fand  er  allerdings  bei  der  Untersuchung  des  Sekretes 
von  50  gesunden  Bindehäuten  bei  2  0  Nichtpfründnern  nur  in  dem  Sekret  von 
\  8  Bindehäuten  Bakterien,  und  zwar  in  weit  geringerer  Anzahl  als  bei  den 
Pfründnern.  Dieselben  erwiesen  sich  15  mal  als  Bazillen,  7  mal  als  Kokken  und 
Diplokokken  und  3  mal  als  Tetraden.  Immerhin  ging  doch  unzweifelhaft  aus 
der  ersten  Reihe  dieser  Untersuchungen  hervor,  »dass  auf  ganz  gesunder 
Bindehaut  ohne  Schleimsekretion,  ohne  Hyperämie,  ohne  subjek- 
tive Besehwerden,  kurz  ohne  jedes  nachweisbare  Krankheitssymp- 
tom Bakterien  leben  und  sich  vermehren  können,  eine  Thatsache, 
an  die  bei  dem  Studium  mykotischer  Augenkrankheiten  gar  nicht 
genug  gedacht  werden  kenn   . 

Diesen  methodischen  Untersuchungen  waren  andere  vorausgegangen,  die 
Leber,  Sattler,  Giffoud,   Galle.nge  angestellt  hatten. 

Der  Keimgehalt  des  normalen  Bindehautsackes  wurde  Gegenstand 
weiterer  sorgfältiger  Untersuchungen,  als  man  sich  die  Frage  vorlegte, 
welch''  Maßnahmen  zu  ergreifen  sind,  um  die  Infektion  von  Wunden 
zu  verhindern,  die  im  Terrain  des  Bindehautsackes  angelegt  werden.  Hier 
handelte  es  sich  also  zunächst  darum,  das  eventuell''  Vorhandensein  ent- 
zündungserregender Pilzarten  auf  der  normalen  Bindehaut  festzustellen. 

Das  Studium  der  Wirkung  der  Antiseptica  auf  die  Mikrobien  der  ge- 
sunden Conjunctiva,  das  schon  im  Jahre  1887  von  Gaybt  (ii  eingeleitet 
und  später  von  Felser,  Weeks  (55,  Hildebrand  75),  Ber.mikim  I.  c.  . 
Marthen  (1.  c),  Franke  (79)  und  Bach  (1.  c.)  mit  sehr  bemerkenswertem 
Erfolge  fortgesetzt  worden  ist.  hat  neben  anderen  praktisch  wichtigen  Er- 
gebnissen,  welche  sich  auf  die  den  Operationen  vorauszuschickende  und 
dieselben  vorbereitende  Behandlung  des  Conjunctivalsackes  beziehen,  die 
Thatsache  weiter  erhärtet,  dass  sich  in  letzterem,  auch  wenn  er  frei 
von  jeder  pathologischen  Veränderung  erscheint,  fasl  stets 
Mikrobien  befinden,  und  zwar  nicht  nur  unschädliche,  sondern  auch 
pyogene  Keime.  Von  letzteren  sind  insbesondere  zu  erwähnen  die  ver- 
schiedenen  Vrten  der  Traubenkokken,  und  zwar  vor  allein  die 
weißen    mit   geringerer   Virulenz,    sowie    auch   der   allerdings   nur   -eilen 
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nachgewiesene  virulente  Streptokokkus  pvogenes  (Uhthoff  1.  c.)  und 
die  nach  Axexfeld's  (99)  und  Oertzen's  Beobachtungen  ebenfalls  selten  auf- 
tretenden Pneumokokken.  Letztere  sollten  nach  Gasparini  (106)  ziemlieh 
konstant  in  80  "„ '  in  virulenter  Form  auf  der  normalen  Augenbindehaut 
vorkommen. 

Fn\Nk  I.  c.J  fand  bei  83  von  I  15  Fällen  mit  normaler  oder  last  normaler  Binde- 
haut, also  in  mindestens  7 "2  ",_,  .  einen  größeren  oder  geringeren  Pilzgehalt.  Von 
diesen  83  Fällen  wurden  Gl.  bei  denen  sieh  56 mal  eine  normale  oder  fast 
normale  Schleimhaut  vorfand,  genauer  untersucht.  Hierbei  wurde  in  zehn  Fällen 
der  Staphylokokkus  pvn genes  flavus  resp.  albus  durch  das  Kulturver- 
fahren festgestellt,  wahrend  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Vorhandensein  von 
Mikrobien  bestätigt  wurde,  die  bereits  von  anderen  Forschern  im  Bindehautsack 
gefunden  worden  waren,  und  zwar  Kokken  wie  Bazillen. 

Bach  (1.  c.)  konnte  durch  ausgedehnte  Untersuchungen  die  von  anderen 
Forschern  erhaltenen  Resultate  nur  voll  bestätigen,  indem  es  ihm  gelang,  in 
einem  großen  Prozentsatz  auch  bei  äußerlich  vollständig  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Bindehaut  Bakterien  auf  derselben  nach- 
zuweisen. Wenn  es  sich  hierbei  auch  hauptsächlich  nur  um  harmlose  Ein- 
dringlinge handelte,  die  von  der  Luft  aus  in  den  Bindehautsack  gelangt  waren, 
so  schien  sich  doch  herauszustellen,  dass  eine  Anzahl  von  ihnen  vorzugsweise  in 
diesem  angetroffen  wird.  Es  gelang  Bach,  27  verschiedene  Arten  von 
Mikrobien  aus  dem  Bindehautsack  rein  zu  züchten,  von  denen  nur  wenige  nicht 
wiederholt  getroffen  wurden.  Mehrere  von  ihnen  waren  auch  schon  von  anderen 
Forschern  beschrieben  worden.  Unter  den  27  Arten  befanden  sich  18  Arten 
von  Kokken,  5  Arten  von  Bazillen,  dann  Hefe-,  Faden-  und  Schimmelpilze  und 
1  unbekannte  Bakterien.  Morax  (82)  suchte  durch  eine  größere  Reihe  von 
I  ntersuchungen  festzustellen,  ob  der  Staphylokokkus  albus  und  aureus  und  der 
Streptokokkus  sieh  auf  der  normalen  Bindehaut  vorfinden,  und  kam  zu  dem 
Resultat,  dass  von  ihm  nur  der  erstgenannte  angetroffen  wurde.  Hingegen  fand 
Dalen  161  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Desinfektion 
des  Bindehautsackes  den  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  wie  albus  auf  nor- 
maler Bindehaut. 

Während  aus  diesen  Untersuchungen  sowie  aus  einer  Reihe  anderer,  die 
hier  nicht  einzeln  angeführt  werden  können,  hervorgeht,  dass  die  normale 
Bindehaut  sehr  häufig  eine  gewisse  Zahl  von  Mikroorganismen  ent- 
hält, wurde  ferner  ermittelt,  dass  dieser  Bakterieugehalt  unter  gewissen  Ein- 
lassen schwankt.  So  fand  Foote  (122)  denselben  progressiv  zunehmend 
mit  dem  Alter  der  untersuchten  Individuen.  Er  fand  ferner  die  Keimzahl  am 
Morgen  in  der  Regel  etwas  größer  als  am  Abend  und  er  erklärte  diese  Differenz 
durch  die  Wirkung  des  Lidschlages.  Bei  den  Untersuchungen  von  Walthard 
vgl.   Pflüger   95)  zeigte  sich    die  Bindehaut    des   Neugeborenen   keimfrei. 

Auffallend  sind  die  Differenzen,  welche  sich  bei  den  einzelnen  Forschungen 
bezüglich  des  Vorkommens  gewisser  avirulenter  Bakterien  herausgestellt  haben. 
Hier  ist  vor  allem  der  Xerosebacillus  zu  nennen.  Während  ihn  Francke  (1.  c), 
Bach  (1.  c),  Foote  (I.  c),  Gelpke  (123)  bei  Untersuchungsreihen,  die  ungefähr 
100  Fälle  umfassten,  nicht  ein  einziges  Mal  gefunden  haben,  wurde  sein  Vor- 
kommen auf  der  normalen  Bindehaut  von  einer  großen  Reibe  von  Forschern, 
wie  Sattler,  Frankel,  Uhthoff,  Chenod  (87),  Lachowicz  (93),  Peters  (118), 
Schanz   (117),   Spronck   (121),   Pes   (119)   nachgewiesen.      Insbesondere    ergaben 
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ilie  eingehenden  Untersuchungen  von  Uhthoff  und  Axenfeld,  welche  von 
Heinersdobff  ( 1 5 öj  selbständig  weitergeführt  worden  sind,  dass  der  Xerose- 
bacillus,  resp.  eine  Gruppe  der  D  iphtheriebazillen  ähnlichen  Mikro- 
organismen, als  harmloser  Schmarotzer  ein  nahezu  konstanter 
Bewohner  des  Conjunctivalsackes  ist  und  sich  auch  bei  den  verschie- 
densten Erkrankungen  der  Conjunctiva  und  Cornea  vorfindet.  (Siehe 
das  reiche  Literaturverzeichnis  über  diesen  Mikroorganismus  bei  Helnersdorff.) 
Diese  auffallende  Differenz  in  den  Resultaten  in  den  von  einer  größeren  Zahl 
von  Forschern  angestellten  Untersuchungen  ist  zum  Teil  jedenfalls  durch  die 
Wahl   der  zu   den   Kulturen   benutzten   Nährböden   bedingt. 

Von  dem  selir  häutigen  Vorkommen  des  Xerosebacillus  in  dem  nor- 
malen Bindehautsack  haben  auch  die  in  der  Bonner  Augenklinik  seit  Jahren 
eifrig  durchgeführten  bakteriologischen  Untersuchungen  der  gesunden,  wie 
der  erkrankten  Bindehaut  fortgesetzte  Beweise  geliefert.  Lawson  (156), 
der  den  normalen  Bindehautsack  von  200  Individuen,  die  teils  in  der  Stadt, 
teils  auf  dem  Lande  lebten,  untersuchte,  fand  den  Xerosebacillus  bei  IIS 
derselben,  und  zwar  90  mal  in  Reinkultur  (außerdem  Sarcine  6 mal,  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus  1mal  und  albus  6mal,  Pneumokokkus  2mal).  Näheres 
über  den  Xerosebacillus  findet  sich  im  §  199  angegeben. 

Nächst  diesem  unschuldigen  Schmarotzer  wird  in.  der  normalen 
Bindehaut  außer  seltenen,  nicht  pathogenen  Keimen  (Sarcinen  und  Mikro- 
kokkus  candicans1  der  Staphylokokkus  albus  mit  geringer  Virulenz  an- 
getroffen, während  der  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  der  Strepto- 
kokkus pyogenes  hier  nur  sehr  selten  gefunden  werden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  des  Pneumokokkus  im 
normalen  Bindehautsack,  dieses  so  eminent  gefährlichen  Mikroorganismus. 
Wir  oben  bereits  erwähnt  wurde,  hat  ihn  (jasparini  sehr  häufig,  in  HO  % 
der  Fälle,  auf  der  gesunden  Bindehaut  gefunden,  eine  Angabe,  die  mit  den 
Untersuchungsresultaten  anderer  keineswegs  übereinstimmt.  Dass  dieser 
Mikroorganismus  auch  auf  der  gesunden  Bindebaut  vorkommt,  ist 
nicht  zu  bezweifeln;  dies  geht  auch  aus  der  von  Oertzen  (167)  angestellten 
Untersuchung  hervor,  allein  es  hat  sich  hierbei  auch  ergeben,  dass  das 
Vorkommen  dieses  virulenten  Mikroorganismus  auf  der  gesunden  Binde- 
haut ein  seltenes  ist  (nach   Oertzen  in  etwa   \%  der  Fälle). 

§  3.  Bei  der  Untersuchung  der  Bindehaut  auf  etwaige  krankhafte 
Veränderungen  verfährt  man  folgendermaßen:  Man  legt  zunächst  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  in  vertikaler  Richtung  so  auf  die  Mitte  des  unteren 
Lides,  dass  die  Kuppe  desselben  den  Lidrand  berührt,  und  zieht  darauf  das  Lid. 
wiihrend  das  Auge  nach  oben  gerichtel  wird,  von  diesem  ah  und  nach  unten. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Bindehaut  des  umgestülpten  unteren  Lides, 
die  untere  I  bergangsfalte  und  die  untere  Hälfte  der  Rindehaut  des  Bulbus 
freigelegt   und  der  Betrachtung  zugängig  gemacht. 
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Zum  Zwecke  der  Untersuchung  der  oberen  Hälfte  des  Sehleimhaut- 
sackes  fasst  man,  während  das  Auge  stark  nach  unten  gerichtet  wird, 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  möglichst  sanft  die  Mitte  des 
Lidrandes  mit  den  Augenwimpern,  zieht  das  Lid  nach  unten  und  dabei 
etwas  vom  Auge  ab,  legt  nun  die  Kuppe  des  Zeigefingers  der  rechten 
Hand  auf  das  Lid  in  der  Höhe  der  Mitte  des  orbitalen  Lidknorpelrandes 
an,  hierdurch  ein  Hypomochlion  bildend,  um  welches  das  Lid  umgeschlagen 
wird,  wie  man  etwa  den  Deckel  eines  Buches  umschlägt.  Nunmehr  ist  die 
Bindehaut  des  oberen  Lides  und  bei  forcierter  Blickrichtung  nach 
unten  die  obere  Übergangsfalte  und  die  obere  Hälfte  der  Bindehaut  des 
Bulbus  sichtbar  geworden.  Sollte  jedoch  hierbei  die  obere  Übergangsfalte 
noch  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  Breite  zu  Tage  liegen,  wie  dies 
bei  krankhafter  Volumszunahme  derselben  vorkommt,  so  hebt  man  am 
besten  wohl  mit  einer  Myrtenblattsonde  den  jetzt  nach  unten  gerichteten 
orbitalen  Band  des  Lidknorpels  vom  Bulbus  ab  und  deckt  so  den  noch  un- 
sichtbar gebliebenen  Teil  der  I  "bergangsfalte  auf. 

Während  das  Freilegen  der  unteren  Hälfte  des  Schleimhautsackes  in 
der  Begel  keine  Schwierigkeiten  bereitet,  sind  solche  bei  dem  Versuche,  sich 
die  obere  Hälfte  desselben  zur  Anschauung  zubringen,  häufiger  zu  über- 
winden, zunächst  stets  dann,  wenn  der  zu  Untersuchende  den  Blick  nicht 
dauernd  nach  unten  zu  richten  vermag  —  in  solchen  Fällen  darf  man 
nicht  ungeduldig  werden  — ,  und  ferner  dann,  wenn  die  Lidspalte  verengt, 
die  Form  des  oberen  Lides  verändert,  insbesondere  der  Tarsus 
stärker  gekrümmt,  der  Schleimhautsack  verkürzt  ist  und  die  Cilien 
verkümmert  sind.  In  diesen  Fällen  fasst  man  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  eine  dem  Lidrande  benachbarte  Hautfalte  oder  diesen 
selbst,  zieht  das  Lid  so  stark  wie  möglich  nach  unten  und  von  dem  nach 
unten  gerichteten  Augapfel  ab  und  bildet  das  Hypomochlion,  um  welches 
das  Lid  umgeschlagen  wird,  durch  einen  mit  einem  cylindrischen  Stäbchen 
auf  den  mittleren  Teil  des  orbitalen  Lidknorpelrandes  ausgeübten  Druck, 
wenn  man  mit  einer  Fingerkuppe  der  anderen  Hand  den  Knorpelrand  nicht 
tief  genug  herabdrücken  kann.  Es  muss  das  Hypomochlion  möglichst 
tief  nach  unten  gelegt  werden,  sonst  misslingt  der  Versuch,  das  Lid  um- 
zuschlagen. 

Für  diesen  Zweck  hat  Bassenstein  (137)  ein  eigenes  Instrument  empfohlen. 
nämlich  eine  aus  Celluloid  gefertigte  Hülse  mit  einem  '2  cm  langen  Zapfen, 
welche  über  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  gezogen  wird  und  besonders  bei 
Massenuntersuchungen  (Schüler,  Soldaten,   Gefangene)    gute  Dienste   leisten    soll. 

Je  weniger  Gewalt  der  Untersucher  bei  diesen  Manipulationen  anwendet, 
je  leichter  und  sanfter  hierbei  die  Bewegungen  seiner  Finger  und  die  Be- 
rührungen der  Lider  ausfallen,  desto  geringeren  Widerstand  wird  er  zu 
überwinden  haben,  und  desto  weniger  empfindlich  wird  diese  Procedur  für 
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den  zu  Untersuchenden  sein.  Wichtig  ist  es  auch,  bei  dein  Fixieren  des 
umgeschlagenen  oberen  Lides,  dessen  Rand  mit  dem  Zeigefinger  sanft  gegen 
die  Augenhöhle  hin  angedrückt  wird,  jeden  stärkeren  Druck  auf  das 
Lid  selbst  zu  vermeiden,  damit  der  Blutzufluss  zur  freigelegten  Schleim- 
haut nicht  beschränkt  und  in  dieser  nicht  eine  lokale  Anämie  eingeleitet 
wird,  welche  nicht  vorhandene  Abnormitäten,  wie  /..  B.  Narbenbildung,  vor- 
täuschen könnte. 

Zu  einer  genauen  Durchmusterung  der  palpebralen  Schleimhautober- 
fläche  empfiehlt  es  sich,  die  schiefe  Beleuchtung  und  die  Lupen- 
vergrößerung zu  Hilfe  zu  nehmen.  Benutzt  man  zu  der  letzteren  eine 
nach  Art  der  BRÜCKE'schen  Disseklionsbrille  konstruierte  Brille,  welche  die 
Gläser  konvex  8  D.  kombiniert  mit  Prisma  5°  trägt,  die  hierbei  Vortreffliches 
leistet,  so  kann  man  diese  UnteKsuchung  ohne  jede  Assistenz  ausführen. 

I.   Hyperaemia  conjunctivae. 

§  4.  Die  stärkere  Blutfüllung  der  Bindehautgefäße  führt  zu  Ver- 
änderungen, von  denen  einige  konstant  sind,  andere  nicht  in  allen  Fällen 
angetroffen  werden.  Zu  den  ersteren  sind  zu  rechnen:  die  Veränderung 
der  Farbe  der  Membran,  sowie  die  Abnahme  der  Transparenz  der- 
selben, zu  den  letzteren  die  Volumszunahme  der  Bindehaut  und  Ver- 
änderungen ihrer  Oberfläche. 

Dass  die  Hyperämie  sich  durch  eine  rötliche  Verfärbung  der 
Bindehaut  deutlich  kundzugeben  pflegt,  erklärt  sich  daraus,  dass  die  in  der 
Conjunctiva  palpebrae  und  im  Fornix  verlaufenden  Gefäße  bei  der  Zartheit 
der  Membran  fast  frei  zu  Tage  liegen  und  die  der  Conjunctiva  bulbi  über- 
haupt erst  bei  einer  stärkeren  Füllung  deutlich  sichtbar  werden.  Die 
ersteren  der  genannten  Bindehautabschnitte  nehmen  daher  bei  der  stärkeren 
Blutfülle  einen  mehr  gesättigt  rötlichen  Farbenton  an,  während  die 
letztere,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  weißlich  erscheint,  leicht 
rötlich  verfärbt  wird.  Auch  in  den  beiden  erstgenannten  Abschnitten  der 
Membran  ist  die  rötliche  Verfärbung  keine  gleichmäßige.  Sie  erscheint 
ichter  in  der  Übergangsfalte  und  einer  dieser  angrenzenden  schmalen  Zone 
der  Lidbindehaut,  da  hier  mehr  gröbere,  dickere  Gefäße  verlaufen,  dagegen 
gleichmäßiger  und  dichter  in  dem  übrigen  größeren  Teile  der  letzteren,  der 
ein  engeres,  feineres  Netz  von  Gefäßen  besitzt. 

Nim  der  Obergangsfalte  verliert  sich  die  rötliche  Verfärbung  sehr  bald 
in  der  Richtung  nach  der  Hornhaut  zu,  da  sich  an  der  reinen  Hyperämie 
der  Bindehaut  der  bulbäre  Abschnitt  derselben  nur  durch  stärkere  Füllung 
seiner  hinteren  Gefäße  beteiligt,  während  seine  vorderen  Gefäße,  die  als 
Ausläufer  der  vorderen  Ciliargefäße  vom  Hornhautrand  aus  den  hinteren 
entgegenlaufen,  an  dieser  Blutüberfüllung  nicht  teilnehmen  und  dabei'  auch 
nicht  bemerkbar  werden. 
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ij  ö.  Von  dieser  typischen  Con  junctivalhyperämie ,  welche 
verschiedene  Entzündungsfonnen  der  Schleimhaut  zu  begleiten  pflegt,  sind 
scharf  noch  andere,  am  Auge  äußerlich  sichtbare  Arten  von  In- 
jektionen zu  trennen,  welche  in  der  unmittelbar  an  die  Hornhaut  gren- 
zenden Zone  der  Conjunctiva  bulbi  in  und  unter  derselben  auftreten 
und  ihrer  Lokalisation  nach  als  peri Cornea le  Injektionen  bezeichnet 
werden. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Gefäße  entspringen  sämtlich  aus  den 
vorderen  Ciliargefäßen  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  und  bilden  hier 
zwei  Schichten,  eine  oberflächlich  liegende  und  eine  tiefer  liegende 
episklerale.  Die  erstere  lässt  sich  wieder  trennen  in  das  Randschlingen- 
netz  der  Hornhaut  (Walbeyer  26,  Leber  200)  und  in  die  vorderen 
Bindehaut  arterien  und  -venen  (v.  Woerden  12),  welche  in  radiärer 
Richtung  von  der  Hornhaut  nach  rückwärts  verlaufen  und  zum  Teil  mit 
den  vorderen  Ausläufern  der  hinteren  Bindehautgefäße  anastomosieren.  Wie 
Leber  (I.  c.)  zeigte,  steht  das  Randschlingennetz  der  Hornhaut  mit  den 
vorderen  Conjunctivalgefäßen  in  Verbindimg.  Die  tiefer  liegende  epi- 
sklerale oder  subconjunctivale  Schicht  steht  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  den  hier  in  das  Innere  des  Auges  eintretenden,  beziehentlich 
hier  heraustretenden  Ciliargefäßen  und  erhält  dadurch  direkte  Beziehungen 
zu  den  Gefäßen  des  vorderen  Abschnittes  des  Uvealtraktus. 

Eine  stärkere  Füllung  dieser  pericorneal  liegenden  Gefäßschichten  wird 
sich  bei  der  oberflächlichen,  beziehentlich  tiefen  Lage  der  beiden  Schichten 
auch  durch  eine  verschiedene  Färbung  bemerkbar  und  unterscheidbar 
machen.  Der  Farbenton  der  stärker  gefüllten  vorderen  Bindehautgefäße, 
wie  der  des  hyperämischen  Randschlingennetzes  der  Hornhaut  wird  ein 
lebhaft  roter  sein,  wobei  auch  die  einzelnen  Bindehautgefäßehen  als 
radiäre,  dicht  gedrängt  nebeneinander  stehende  Streifen  zu  erkennen  sein 
werden.  Diese  Injektion  bezeichnet  man  als  die  pericorneale  conjunc- 
tivae. Sie  tritt  häufiger  partiell  als  cirkulär  auf,  da  sie  Reizzustände 
begleitet,  welche  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben  und  lokaler  Natur  sind.  So  weist  diese  partielle  pericorneale  con- 
junctivale  Injektion  sehr  deutlich  auf  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  hin,  der 
auf  die  Hornhaut  geflogen  und  dort  fixiert  worden  ist. 

Während  in  diesen  Fällen  die  Länge  der  überfüllten  Gefäße  keine  er- 
hebliche, mithin  die  Breite  des  rötlichen  Saumes  eine  mäßige  ist,  ziehen 
sich  in  anderen  die  injizierten  vorderen  Bindehautgefäße,  allmählich  ein 
breitmaschigeres  Netz  bildend,  zu  den  ihnen  entgegenkommenden  überfüllten 
hinteren  Bindehautgefäßen  hin,  sich  mit  ihnen  verbindend.  Auch  diese 
Form  der  Injektion  ist  vorwiegend  eine  partielle,  wie  das  in  typischer 
Weise  bei  der  am  Rande  der  Hornhaut  vor  sich  gehenden  Phlyktänenbildung 
beobachtet   wird. 
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Im  Gegensatze  zu  der  pericornealen  eonjunctivalen  Injektion  steht  die 
pericorneale  subconjunctivale  oder  episklerale  Injektion.  Die  tiefere 
Lage  der  von  der  Bindehaut  bedeckten  überfüllten  Gefäße  bewirkt  es,  dass 
ihr  Farbenton  ein  gedämpfter  ist,  rosarot  erscheint  oder  einen  Stich  in 
das  Violette  besitzt,  dass  ferner  die  einzelnen  Gefäße  weniger  deutlich, 
oder  überhaupt  nicht  voneinander  zu  unterscheiden  sind  und  dass  sich  die- 
selben mit  der  Bindehaut  nicht  verschieben  lassen.  Diese  Form  der 
Injektion  begleitet.  Reizzustände,  welche  in  den  tieferen  Schichten  der  Horn- 
haut oder  im  Uvealtraktus,  zunächst  im  vorderen  Abschnitte  desselben,  ihren 
Sitz  haben.  Da  diese  Vorgänge  in  der  Regel  nicht  lokaler  Natur  sind, 
erklärt  es  sich,  dass  die  pericorneale  subconjunctivale  oder  episklerale  In- 
jektion in  der  Regel  cirkulär  auftritt,  insofern  sie  den  wesentlichen  Anteil 
an  der  pericornealen  Injektion  bildet. 

Der  direkte  Zusammenhang,  welcher  zwischen  dem  Randschlingennetz 
der  Hornhaut  und  den  vorderen  Bindehautgefäßen  einerseits,  und  den 
pericornealen  subconjumtivalen  oder  episkleralen  Gefäßen  andererseits  be- 
steht —  gehören  sie  doch  beide  zu  dem  Stromgebiete  der  vorderen  Ciliar- 
gefäße  — ,  erklärt  es,  dass  weder  die  eine  noch  die  andere  Form  der 
pericornealen  Injektion  in  voller  Reinheit  isoliert  auftritt,  sich  vielmehr 
mit  der  anderen  kombiniert  zeigt.  Allein  der  Anteil  beider  wird  doch 
häufig  ein  so  verschiedener  sein,  dass  die  stärker  entwickelte  wohl  zu  er- 
kennen ist  und  somit  der  Hinweis  der  Injektion  auf  die  Lokalisation  ihrer 
Ursache  richtig  aufgefasst  werden  kann. 

Bei  dieser  hervortretenden  pathognomonischen  Bedeutung  der  in  den 
Stromgebieten  der  eonjunctivalen  Gefäße  zu  beobachtenden  verschiedenen 
Formen  von  Injektionen  ist  es  wohl  angezeigt,  hier  noch  einer  anderen  Art 
Frwähnung  zu  thun,  die  zwar  nicht  jenen  Stromgebieten  angehört,  jedoch 
ebenfalls,  wie  die  oben  beschriebenen,  an  dem  Auge  äußerlich  sichtbar  ist 
und  auf  ein  bestimmtes  Leiden  hinweist,  nämlich  der  skleralen  Injektion. 
Bei  dieser  handelt  es  sich  um  eine  stärkere  Füllung  der  in  der  Sklera, 
besonders  in  deren  obertlächlichsten  Schichten  liegenden  Gefäße,  welche  mit 
den  dieser  Membran  aufliegenden  kommunizieren.  Sie  entwickelt  sich  in 
der  zwischen  dem  Ilornhautrand  und  dem  Äquator  liegenden  Zone,  größere 
oder  kleinere  Flecke  darstellend,  welche  in  der  Regel  den  ersteren  nicht 
erreichen,  bei  der  verdeckten,  zum  Teil  innerhalb  der  Membran  befindlichen 
Lage  der  injizierten  Gefäße  einen  violetten  Farbenton  besitzen  und  über  sich 
die  unveränderte  oder  nur  lokal  leicht  injizierte  Bindehaut  verschieben  lassen. 
Diese  Injektion  weisl  auf  pathologische  Vorgänge  hin,  welche  in  der  Sklera 
selbst  ihren  Sitz  haben  (Skleritis,  Episkleritis).  Sie  kann  wohl  von  der 
pericornealen  subeonjunctivalen  hegleitet  sein,  ist  aber  von  dieser  leicht  zu 
unterscheiden,  da  derselben  das  tief  Violette  im  Farbenton  fehlt  und,  wie 
erwähnt,   die  Lokalisatiuii   beider  eine   verschiedene   ist.     Wenn   sich  auch  im 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva.  Cornea  und  Sklera.  11 

weiteren  Verlaufe  der  Entzündung  die  Injektion  ringförmig  im  vorderen 
Skleralabsehnitte  herumziehen  kann,  so  wird  doch  die  verfärbte  Zone,  wenn 
überhaupt,  nur  stellenweise  bis  zum  Hornhautrande  vordringen. 

Man  hat  daher  folgende,  wesentlich  verschiedene  Arten  von  äußerer 
Injektion  am  Auge  zu  unterscheiden: 

1.  Die  conjunctivale  Injektion. 

Sie  zeigt  sich  in  einer  Hyperämie  der  Conjunctiva  palpebrae 
und  des  Fornix  mit  mäßiger  Beteiligung  der  hinteren  Gefäße  der 
Conjunctiva  bulbi. 

2.  Die  pericorneale  Injektion. 

Sie  wird  gebildet  durch  eine  stärkere  Füllung  des  Band- 
schlingennetzes  der  Cornea  und  der  vorderen  Gefäße  der  Conjunctiva 
bulbi  (pericorneale  conjunctivale  Injektion),  sowie  durch 
eine  Hyperämie  der  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  verlaufenden 
episkleralen  Gefäße  (pericorneale  subconjunctivale  Injektion1. 

3.  Die  sklerale  Injektion. 

Sie  beruht  auf  einer  stärkeren  Füllung  der  besonders  in  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Sklera  gelegenen  Gefäße. 

Die  Blutiiberfüllung  führt  neben  der  durch  sie  bedingten  Verfärbung 
der  Membran  konstant  auch  noch  zu  einer  anderen  Veränderung  derselben, 
zu  einer  Verminderung  ihrer  Transparenz.  Dieselbe  ist  besonders  hervor- 
tretend im  Lidabschnitte  der  Bindehaut,  welcher  die  unter  ihm  liegenden 
Gebilde,  insbesondere  die  MEiBOia'schen  Drüsen,  nicht  mehr  so  deutlich  oder 
auch  wohl  gar  nicht  mehr  durchschimmern  lässt. 

§  G.  Wenn  die  Hyperämie  der  Conjunctiva  längere  Zeit  besteht,  so 
Inten  zu  den  beschriebenen  Veränderungen  noch  andere  hinzu.  Von  diesen 
ist  zunächst  zu  erwähnen  eine  leichte  seröse  Durchtränkung  der 
Membran,  welche  besonders  in  der  Übergangsfalte  und  deren  bulbärer 
Nachbarschaft  zur  Entwicklung  kommt.  Hierbei  handelt  es  sich  um  eine 
durch  Transsudation  bedingte  Volumszunahme  der  Membran  und  um  eine 
Flüssigkeitsansammlung  in  dem  submucösen  Gewebe,  Chemosis  genannt, 
die  häufiger  durch  verschiedene  andere  Vorgänge  hervorgerufen  wird.  Ihr 
Auftreten  ist  auf  das  Areal  der  Conjunctiva  bulbi  und  das  des 
Fornix  beschränkt,  da  die  straffe  Anheftung  der  Conjunctiva  palpebrae 
an  den  Tarsus  eine  Abhebung  derselben  nicht  ermöglicht  (s.  Abschnitt  VII). 

Bei  einer  längere  Zeit  bestehenden  Hyperaemia  conjunctivae  kann  ferner 
ihre  Oberfläche  durch  die  Entwicklung  von  Prominenzen  verschiedener  Art 
uneben  werden.  Hier  hat  man  zu  unterscheiden  die  Bildung  von  kleinen 
Bläschen,  die  stärkere  Entwicklung  und  Wucherung  der  Papillen 
unil  das  Auftreten  von  Lymphfollikeln. 
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Die  Bläschen  sind  kleine,  halbkugelige,  noch  nicht  der  halben  Grüße 
ines  Stecknadelkopfes  gleichkommende,  fast  durchscheinende,  bisweilen 
etwas  glänzende  Prominenzen,  welche  am  häufigsten  auf  der  Bindehaut  des 
unteren  Lides,  zwi-chen  l'beri:ang-falte  und  freiem  Lidrande,  der  ersteren 
meist  näherliegend,  besonders  nach  der  äußeren  Kommissur  hin  sich  vor- 
linden. Die  ihre  Entwicklung  begleitende  Injektion  der  .Membran  ist  oft 
äußerst  unbedeutend  und  kann  sich  auf  den  jene  Gebilde  tragenden  Abschnitt 
beschränken. 

Die  Bläschen,  welche  sich  auch  bei  ausgesprochenen  entzündlichen 
Vorgängen  in  der  Bindehaut  entwickeln  können,  bestehen  aus  einer  dünnen, 
vom  Epithelblatte  gebildeten  Hülle  und  einem  wässerigen  Inhalt,  den  man 
durch  Anstechen  der  ersteren  mittels  einer  feinen  Nadel  zum  Austritt 
bringen  kann. 

Die  stärker  entwickelten  und  gewucherten  Papillen  erscheinen 
als  rötliche,  dicht  nebeneinander  stehende  Prominenzen,  welche  der  Ober- 
fläche der  Membran  ein  sammetartiges  Aussehen  geben  und  besonders 
in  dem  hinteren  Abschnitte  der  Lidbindehaut  deutlicher  auftreten.  Bei 
entzündlichen  Zuständen  der  Bindehaut,  wie  vor  allem  bei  der  Conjunctivitis 
blennorrboica  und  auch  bei  der  Conjunctivitis  granulosa,  nehmen  die  ge- 
wucherten Papillen  mit  der  Zeit  ganz  beträchtliche  Dimensionen  an,  sie  drängen 
sich  dann  dicht  aneinander,  platten  sich  gegenseitig  ab  und  geben  der  Ober- 
lläche  der  Membran  ein  zerklüftetes  Aussehen. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden,  auch  auf  der  normalen  Bindehaut 
vorhandenen  Erhebungen,  welche  im  wesentlichen  wohl  den  Zweck  haben, 
die  Oberfläche  der  Membran  zu  vergrößern,  entstehen  dadurch,  dass  sich 
auf  dieser  in  einer  etwa  3 — 4  mm  breiten  Zone,  welche,  in  der  Nähe  der 
I  bergangsfalte  liegend,  dieser  parallel  läuft,  sehr  zahlreiche  miteinander 
zusammenhängende  und  sich  kreuzende  Spalten  und  Furchen  vorfinden,  die 
ein  Netz  bilden  (Stieda  18),  in  dessen  Masehen  rundliche,  verschieden  große 
Vorsprünge  liegen  Waldeyer  26  ,  die  man  als  Papillen  zu  bezeichnen  pflegt 
Kble  1,  Keicb  27).  Bisweilen  erstrecken  sieh  dieselben  bis  gegen  den  freien 
Lidrand  hin    Sattler  30 

In  manchen  Fällen  von  chronischer  Hyperämie  der  Bindehaut  findet 
man  noch  eine  dritte  Art  von  Gebilden,  welche  die  Oberfläche  der  Membran 
uneben  machen.  Sie  sind  als  neu  gebildete  Lymphfollikel  anzusprechen. 
■  irüßer  als  die  Blä-eben.  von  rundlicher,  häufiger  jedoch  von  ovaler  Form 
und  von  graurötlicher  Farbe,  ragen  sie  etwa  mit  der  Hälfte  ihres  Volumens 
über  die  Oberfläche  der  Bindehaut  hervor.  In  reibenweiser  Anordnung 
ziehen  sie  parallel  zur  1  bergangsfalte  bin.  bisweilen  mehrere  Streifen  bildend, 
deren  Zahl  in  der  Nähe  der  Kommissuren  zunimmt.  Ihre  Kntwieklung  ist 
in  der  Regel  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lide-  beschränkt,  doch  kommen 
sie  vereinzeil  auch  in  der  des  oberen  Lides,  und  /war  in  der  Gegend  der 
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Lidwinkel  vor,  und  es  entspricht,  was  sehr  wesentlich  und  charakteristisch 

ist.  clor  (irad  der  Hyperämie  einer  derartig-  erkrankten  Bindehaut  oft  genug 
keineswegs  der  Menge  der  vorhandenen  Follikel.  Betreffs  der  histologischen 
Verhältnisse  der  letzteren  wird  auf  §  3611.  verwiesen. 

S  7.  Die  Entwicklung  der  Hyperämia  conjunctivae,  welche  bisweilen 
von  einer  reichlicheren  Thränenabsonderung  begleitet  wird,  aber  nie  mit 
einer  perversen  secernierenden  Thätigkeit  der  Membran  ein- 
hergeht —  man  hat  sie  daher  auch  als  Catarrhus  siccus  bezeichnet 
— ,  kann  entweder  eine  schnelle  oder  eine  langsame  sein.  In  dem  ersteren 
Falle  pflegt  sie  auch  bald  wieder  zu  verschwinden,  sei  es,  dass  die  Schleim- 
haut zum  normalen  Verhalten  zurückkehrt,  oder  dass  die  Hyperämie  nur 
als  Vorläufer  entzündlicher  Prozesse  aufgetreten  war;  in  dem  letzteren  bleibt 
sie  seltener  auf  einzelne  Abschnitte  beschränkt  und  besteht  oft  lange  Zeit 
je  nach  der  Natur  der  ihr  zu  Grunde  liegenden  Ursachen. 

Von  den  letzteren  sind  zunächst  traumatische  Einwirkungen  mannig- 
fachster Art  zu  nennen.  Fehlerhaft  gerichtete  und  hervortretende  Cilien, 
in  seltenen  Fällen  auch  wohl  Cilien,  welche  in  den  Conjunctivalsack  geraten 
waren ,  nun  mit  dem  Thränenstrome  schwimmend  in  eines  der  Puncta 
lacrymalia  hineingelangten  und  nun  mit  dem  noch  hervorragenden  Ende 
auf  dem  Bulbus  herumwischen:  Verkalkungen,  die  sich  in  den  Mei- 
BOMschen  Drüsen,  und  zwar  vorwiegend  in  der  Nähe  der  Drüsenmündung 
entwickelt  haben,  allmählich  nach  innen  durchbrachen  und  nun  auf  ihre 
unmittelbare  Umgebung  wie  auf  den  ihnen  gegenüberliegenden  Abschnitt  der 
vorderen  Augapfeloberfläche  reizend  wirken;  Fremdkörper,  welche  in 
den  Conjunctivalsack  gelangt  sind  und  sich  meist  unter  dem  oberen  Lide 
oder  in  der  oberen  Übergangsfalte  festgesetzt  haben. 

Alle  diese  Einwirkungen  rufen  in  der  Begel  eine  schnell  auftretende, 
meist  jedoch  nur  beschränkte  Hyperämie  hervor,  die  jedoch  noch  sehr  aus- 
geprägt sein  kann. 

Eine  langsam  sich  entwickelnde  und  dann  in  der  Regel  längere 
Zeit  bestehende  Blutüberfüllung  in  der  Bindehaut,  welche  nicht  auf  einzelne 
Abschnitte  beschränkt  bleibt,  wird  durch  eine  lange  fortgesetzte,  an  sich  nicht 
so  reizende  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  hervorgerufen  und  unterhalten, 
wie  es  z.  B.  der  Fall  ist,  wenn  sich  in  der  Luft,  in  welcher  das  betreffende 
Individuum  lange  und  unausgesetzt  verweilen  muss,  Partikelchen  vorfinden, 
welche  die  Bindehaut  zu  reizen  vermögen. 

Auf  diese  Weise  ist  die  Bindehauthyperämie  zu  erklären,  welche  bei 
Müllern,  Bäckern,  Steinmetzen  u.  a.  beobachtet  wird.  Hierhin  gehören 
genetisch  auch  die  in  bestimmten  Abschnitten  der  Augapfelbindehaut  auf- 
tretenden partiellen  Hyperämien,  aus  denen  sich  dann  mit  der  Zeit  die  so- 
genannten Lidspalten  flecke  entwickeln,    welche   an  einer  anderen  Stelle 
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eingehender  beschrieben  werden  (s.  §  170).  So  findet  man  bei  leichtem 
Ektropium  des  unteren  Lides  den  beständig  der  Einwirkung  der  Luft  aus- 
gesetzten, sonst  geschützten  Abschnitt  der  Lidbindehaut  stärker  injiziert, 
auch  wolil  durch  die  Entwicklung  feiner  papillärer  Prominenzen  uneben 
gemacht. 

Endlich  ist  hierhin  auch  diejenige  Form  von  Bindehauthyperämie  zu 
rechnen,  welche  mit  einer  bisweilen  reichlichen  Entwicklung  von  Lymph- 
föllikeln  in  der  Gegend  der  unteren  Übergangsfalte  einhergeht  und  gleich- 
zeitig bei  zahlreichen  Individuen  auftritt,  welche,  geschlossenen  Körper- 
schaften angehörend,  zu  einem  fortgesetzten  Aufenthalt  in  Räumen  gezwungen 
sind,  deren  Luft,  sei  es  mechanisch,  chemisch  oder  miasmatisch,  verunreinigt 
ist,  wie  z.  B.  in  Schulen,  Kasernen,  Gefängnissen,  Fabriken.  Hierbei  ist  ganz 
besonders  hervorzuheben,  dass  Bindehauthyperämien  mit  Follikelbildung 
jahrelang  bestehen  können,  ohne  dass  es  zu  einer  abnormen  Se- 
kretion der  Membran  kommt,  ja  ohne  dass  besondere  Beschwerden  mit 
diesen  krankhaften  Zuständen  verbunden  sind.  Derartige  Beobachtungen 
kann  man  in  überzeugender  Weise  gelegentlich  der  Augenuntersuchungen 
der  Schulkinder  machen,  welche  offenbar  zu  dieser  Form  der  Bindehaut- 
hyperämie besonders  disponiert  sind  (s.  §  50 — 53). 

Im  Gegensatze  zu  diesen  mehr  oder  weniger  traumatischen  Einwirkungen 
rufen  in  anderen  Fällen  Reizzustände,  welche  sich  in  der  Nachbar- 
schaft des  Bindehautsackes  entwickelt  haben,  wie  z.  B.  Erkrankungen  der 
Lider,  Störungen  im  tbränenableitenden  Apparat,  Formveränderungen  des 
Augapfels,  insbesondere  Volumszunahme  desselben,  eine  anhaltende  stärkere 
Füllung  der  Schleimhautgefäße  hervor,  die  sich  in  anderen  Fällen  infolge 
von  funktionellen  Störungen  entwickelt. 

So  können  die  verschiedenen  Formen  der  Asthenopie,  die  akkommo- 
dative wie  die  muskuläre,  dieselbe  hervorrufen,  wie  besonders  Schirmer  17 
und  SciiwEiGGEit  (24)  betont  haben.  Auch  die  anhaltende  Beschäftigung  bei 
sehr  intensiver  Beleuchtung,  sei  es  bei  sehr  grellem  Tageslicht  oder 
bei  sehr  hellem  Lampenlicht,  kann,  wie  man  dies  auch  bei  Arbeitern  be- 
obachtet, welche  gezwungen  sind,  z.  B.  in  Glashütten,  Eisenwerken  andauernd 
in  die  blendende  Feuerglut  zu  sehen  und  sich  dabei  der  Einwirkung  einer 
hohen  Temperatur  auszusetzen,  reflektorisch  von  einer  Binnenhyperämie 
lies  Auges  her  eine  solche  in  den  äußeren  Gefäßgebieten  desselben  verleiten. 
Hierhin  gehört  auch  die  durch  anhaltende  Einwirkum;  reflektierten  Schnee- 
lichtes  hervorgerufene  Reizung  der  Bindehaut  (Widmahk  66).  Selbst  infolge 
andauernder  Einwirkung  von  diffusem  oder  reflektiertem  Tageslichl  auf  die 
Conjunctiva  bulbi  kann,  wie  Khienes  ( 1 38)  bei  i  Patienten  beobachtete,  eine 
mit  Chemosis  verbundene  starke  Hyperämie  der  Augapfelbindehaul  direkt 
hervorgerufen  werden,  welche  das  Hornhautepithel  in  Mitleidenschaft  zieht, 
aber  nicht,   wie   dies  von   anderen  bei  der  Conjunctivitis  solaris,   electrica 
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oder  der  Schneeblendung  beobachtet  wurde,  von  abnormer  Sekretion 
begleitet  wird.       Vgl.  §  13). 

Bindebauthyperämie  kann  sieb  bisweilen  ferner  auch  infolge  von 
Anämie  und  Chlorose  im  Gegensatze  zu  der  hier  sonst  auftretenden  Ah- 
blassung  der  Schleimhäute,  oder  endlich  als  Begleiterscheinung  von  Störungen 
in  den  Bahnen  des  n.  Trigeminus  oder  des  n.  Sympathicus  ent- 
wickeln; so  wird  sie  bei  Hemicrania  angioparalytica  beobachtet  oder 
auch,  wie  Rossa>der  (38)  und  Widmark  [65]  besonders  hervorgehoben  haben. 
bei  der  Neuralgia  ophthalmica.  Bei  diesen  Erkrankungsformen  geht 
sie  dann  in  der  Regel  mit  vermehrter  Thränenabsonderung  einher. 

Wenngleich  die  akute  Hyperämie  im  allgemeinen  ausgesprochenere  Be- 
schwerden macht  als  die  chronische,  so  kann  doch  auch  diese  recht 
lästig  und  störend  werden.  Das  Auge  wird  empfindlicher  gegen  die  ge- 
wöhnlichen Reize,  es  ist  lichtscheuer,  thränt  leichter  und  verträgt,  besonders 
bei  künstlicher  Beleuchtung,  eine  längere  Benutzung  weniger  gut  als  ein  ge- 
sundes. Ferner  knüpfen  sich  an  diesen  Zustand  Beschwerden  verschiedenster 
Art,  wie  das  Gefühl  von  Hilze,  Brennen  oder  auch  von  Trockenheit  im  Auge. 
Leichte,  flüchtige,  stechende  Schmerzen  treten  auf,  die  oft  wiederkehren  und 
die  Patienten  veranlassen,  oft  die  Augen  zu  reiben,  an  ihnen  zu  wischen,  da  es 
ihnen  vorkommt,  als  befände  sich  ein  Fremdkörper  zwischen  Lid  und  Auge. 

Ein  gut  Ted  dieser  Beschwerden  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass 
die  hyperämische  Bindehaut  im  allgemeinen  und  außerdem  noch  durch 
die  auf  ihrer  Oberfläche  auftretenden  Prominenzen  voluminöser  geworden 
ist.  Wenn  außerdem  der  Conjunctivalsack  an  sich  nicht  schlaff,  sondern 
durch  die  Lidbildung  und  Lage  des  Bulbus  straffer  gespannt  ist,  so  wird 
sich  diese  Volumszunahme  besonders  durch  unangenehme  Empfindungen 
auslosen.  Da  sich  die  Hyperämie  bei  anhaltendem  Lidschluss  zu  steigern 
pflegt,  wird  das  Öffnen  der  Lidspalte  bei  einem  nächtlichen  Erwachen  er- 
schwert, und  die  Betreuenden  haben  dann  die  Empfindung,  als  ob  die  freie 
Bewegung  der  Lider  gestört  sei  und  diese  an  der  Oberfläche  des  Auges 
fixiert  wären. 

§8.  Bei  der  Behandlung  der  Bindehauthyperämie  ist  vor 
allem  das  ätiologische  Moment  zu  berücksichtigen.  So  lässt  sich  die 
durch  traumatische  Einflüsse  hervorgerufene  in  der  Hegel  schnell  und  sicher 
beseitigen,  soweit  man  eben  die  weitere  Einwirkung  des  Reizes  verhindern 
kann,  was  bei  fehlerhaft  gestellten  oder  in  die  Thränenkanälchen  geratenen 
Lilien,  bei  Fremdkörpern,  die  in  den  Bindehautsack  gelangt  sind,  leicht 
möglich  ist.  Die  Kalkinfarcta  der  MsiBoai'schen  Drüsen  entfernt  man  am 
einfachsten  in  der  Weise,  dass  man  die  sie  noch  bedeckende  Gewebsschicht 
mit  einem  feinen,  spitzen  Messer  oder  einer  Nadel  incidiert  und  darauf  die 
Concremente  heraushebelt. 
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Größeren  und  bisweilen  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  begegnet  man 
dann,  wenn  der  andauernde  Aufenthalt  in  einer  mit  kleinen  Partikelchen 
geschwängerten  Luft,  in  schlecht  ventilierten  Räumen  die  Hyperämie  ver- 
ursacht hat,  während  die  Beschäftigung  und  die  äußere  Lage  der  Patienten 
hierin  eine  Änderung  nicht  leicht  ermöglicht.  So  weit,  wie  sich  dies  nur 
irgendwie  durchführen  lässt,  ist  der  Aufenhalt  in   reiner  Luft  anzustreben. 

Die  durch  Blepharitis  oder  durch  Störungen  in  dem  thränen- 
ableitenden  Apparat  hervorgerufene  Blutüberfällung  der  Bindehaut  wird 
durch  Hebung  dieser  pathologischen  Zustände  beseitigt.  Bei  Eversion  des 
unteren  Thränenpunktums  ist  das  untere  Kanälchen  zu  schlitzen.  Das  par- 
tielle, auf  den  mittleren  Teil  des  unteren  Lides  beschränkte  Ektropium 
kann  auf  einfache  Weise  durch  Anlegen  der  von  Snellen  (Dieses  Handbuch. 
2.  Aufl.  Bd.  IV.    2.  Kap.  II.)  empfohlenen  Ligatur  gehoben  werden. 

Wird  die  Hyperämie  durch  Asthenopie  bedingt,  so  sind  die  ent- 
sprechenden Gläser  zu  verordnen;  liegt  ihr  eine  andauernde  Reizung  durch 
die  Einwirkung  grellen  Lichtes  zu  Grunde,  so  ist  dieses  durch  Benutzung 
einer  Schutzbrille  zu  mildern. 

Hartnäckiger  erweisen  sich  die  chronischen  Formen  der  Hyperämie, 
welche  bereits  zu  Veränderungen  der  Schleimhautoberfläche  durch  stärkere 
Entwicklung  der  Papillen  oder  durch  die  Bildung  von  Lymphfollikeln  geführt 
haben.  Nicht  immer  sind  hier  ätiologische  Momente  zu  linden,  und  nicht 
ganz  selten  bleibt  auch  die  Elimination  der  sicher  nachgewiesenen  wirkungs- 
los. In  solchen  Fällen  bedarf  es  der  örtlichen  Anwendung  von  Mitteln, 
hier  leisten  die  Adstringentien  sowie  die  Antiseptica  gute  Dienste, 
wobei  jedoch  jede  zu  starke  Einwirkung  zu  vermeiden  ist.  .Alan  verordne 
Zinc.  sulph.  oder  Cupr.  sulph.  oder  Plumb.  acet.  oder  Alumen  oder  Cupr. 
aluminat.  in  Lösungen  von  I  :  200:  Ac.  boric.  :j  :  200,  Hydrarg  Dichlor. 
0,0ö  :  200  zu  Umschlägen  auf  die  Augen,  die  morgens  und  abends  etwa 
1 0   Minuten  lang  anzuwenden  sind. 

Während  die  Anwendung  dieser  Mittel  angenehm  empfunden  wird,  ist 
man  in  Fällen,  in  welchen  sich  dieselben  als  wirkungslos  erwiesen  haben, 
erzwungen,  einen  anderen,  für  den  Patienten  weniger  behaglichen  Weg  ein- 
zuschlagen, indem  man  zunächst  einen  stärkeren  tteizzustand  in  der  Binde- 
haut hervorruft,  die  chronische  Hyperämie  zu  einer  akuten  stei- 
gert, um  hierdurch  die  (Zirkulationsstörungen  zu  beseitigen.  Ein  für  diesen 
Zweck  schon  längst  mit  Erfolg  erprobtes  Mittel  ist  die  Tinctura  opii,  die, 
auf  die  Bindehaut  gebracht,  einen  starken  Heiz  ausübt,  der  wohl,  wie 
\.  Graefe  erkannte,  im  wesentlichen  durch  den  in  der  Tinktur  enthaltenen 
Alkohol  hervorgerufen  wird. 

Man  wendel  die  Tinctura  opii  entweder  rein  oder  mit  Aqu.  destill,  zu 
gleichen  feilen  gemischt  an  und  träufelt  hiervon  einige  Tropfen  in  den  Bindc- 
hautsack  ein.     Unmittelbar  darauf  stell!   sich   ein  heftiger  Beizzustand  ein, 
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der  mit  sehr  unangenehmen  Empfindungen,  Beißen,  Brennen  verbunden  ist, 
die  Anwendung  der  Kälte  nötig  machen  kann,  allmählich  aber  unter  reich- 
licher Thränenabsonderung  naehlässt.  Die  stark  gesteigerte  Injektion  der 
Gefäße  bildet  sich  wieder  zurück,  am  bisweilen  schon  nach  einmaligem 
Einträufeln  des  Beizmittels  normal  zu  werden.  In  der  Begel  muss  jedoch 
das  Einträufeln  der  Opiumtinktur  mehrere  Male,  und  zwar  am  zweckmäßigsten 
in  Pausen  von  zwei  bis  drei  Tagen,  wiederholt  werden.  Hierbei  handelt  es 
sich  offenbar  nur  darum,  einen  flüchtig  wirkenden  Beiz  auszuüben,  der 
vollkommen  dazu  genügt,  um  die  erschlafften  Gefäßwandungen  zu  kräftigen, 
hingegen  würden  stärker  wirkende  Beizmittel,  wie  etwa  konzentrierte  Lösungen 
von  Argent.  nitr.,  die  Hyperämie  nicht  vorübergehend,  sondern  andauernd 
steigern,  sie  sind  daher  hier  kontraindiziert.  Bei  der  speciell  als  Catarrhus 
siccus  bezeichneten  Form  der  Bindehauthyperämie  sah  Peters  (96)  gute 
Erfolge  vom  Abschaben  der  Bindehaut  mit  einem  zu  diesem  Zwecke  kon- 
struierten Instrument. 

Ein  in  der  Anwendung  angenehmes  und  in  der  Wirkung  sicheres  Mittel 
ist  die  Kälte,  und  zwar  besonders  bei  den  genuinen  chronischen  Formen 
der  Hyperämie.  Gleiches  gilt  auch  von  der  Augendusche.  Die  erstere 
wendet  man  am  zweckmäßigsten  in  der  Weise  an,  daß  fein  leinene,  etwa 
i  fach  zusammengelegte  Kompressen  von  der  Größe  der  halben  Hohlhand 
in  kaltes  Wasser  getaucht  oder,  wenn  man  intensiver  Wärme  entziehen  will, 
durch  Auflegen  auf  Eisstücke  durchgekältet  und  nun  auf  die  leicht  ge- 
schlossenen Lider  aufgelegt  werden.  Xach  wenigen  Minuten  werden  sie 
durch  andere,  abgekühlte  ersetzt.  Hiermit  fährt  man  etwa  15  bis  20  Minuten 
lang  fort  und  wiederholt  dies  zwei- bis  viermal  täglich.  Die  Augen  dusche 
wird  in  der  einfachsten  Form  in  der  Art  angewendet,  dass  man  Wasser  aus 
einem  hochgestellten  Gefäße  mittels  eines  Gummischlauches  durch  eine  feine 
Brause  austreten  und  auf  die  geschlossenen  Lider  etwa  5  Minuten  mehr- 
mals des  Tages  einwirken  lässt.  Hierbei  empfiehlt  es  sich,  zunächst  lau- 
warmes Wasser  zu  benutzen  und  allmählich  zu  einem  kühleren  überzugehen. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Kälte  den  Augenaffektionen 
gegenüber  ist  vor  allem  zu  beachten,  dass  man  sich  hierbei  vollständig 
von  den  Empfindungen  des  Patienten  abhängig  zu  machen  hat.  Wird 
sie  nicht  vertragen,  so  pflegt  sie  auch  nicht  die  erwünschte  Wirkung  zu 
haben.  Die  Benutzung  von  Eisblasen  oder  Eisbeuteln  ist  zu  verwerfen,  weil 
dieselben  einen  Druck  auf  das  Auge  ausüben,  der  schädlich  werden  kann, 
sodann  aber  auch,  weil  sie  sehr  bald  nach  dem  Auflegen  zu  tropfen  an- 
fangen, indem  das  an  ihrer  Oberfläche  sich  niederschlagende  Wasser  herab- 
zulaufen beginnt.  So  sollen  auch  die  aufgelegten,  in  kaltes  Wasser  ge- 
tauchten  oder  mittels  Eisstücken  abgekühlten  Kompressen  nicht  zu  feucht 
sein,  damit  das  Wasser  von  ihnen  nicht  herunterläuft.  Gleiches  gilt  auch 
von  denjenigen  Kompressen,  mittels  deren  man  Adstringentien  oder  andere 
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Heilmittel  zur  Einwirkung  auf  die  Bindehaut  bringen  will  Auch  hier  ist 
jede  unnötige  Misse  zu  vermeiden.  Zu  dem  Zwecke  lässt  man  das  mehr- 
fach zusammengelegte  leinene  Läppchen  in  eine  kleinere,  etwa  in  eine 
Untertasse  ausgegossene  Quantität  des  verordneten  Augenwassers  eintauchen, 
ausdrücken  und  dann  erst  auf  das  leicht  geschlossene  Auge  auflegen.  Immer 
ist  dasselbe  nach  Beendigung  der  etwa  15  bis  20  Minuten  lang  gemachten 
Umschläge  sorgfältig  abzutrocknen. 

II.  Conjunctivitis. 

§  9.  Die  Entzündung  der  Bindehaut  führt  zu  Veränderungen  ihres 
h  yperämisch  en  Gewebes,  wobei  fast  ausnahmslos  auch  die  sekre- 
torische Thä  tigkeit  der  Membran  gesteigert  und  zu  einer  abnormen 
gemacht  wird. 

Eine  Einteilung  der  verschiedenen  Conjunctivitisformen  vom  klinischen 
Standpunkt  aus  hat  daher  zwei  Beihen  von  Abnormitäten  zu  berücksich- 
tigen, einmal  die  verschiedenen  Gewebsveränderungen,  sodann  die  ver- 
schiedene Beschaffenheit  des  abgesonderten  Sekretes,  wobei  jedoch  hervor- 
zuheben ist,  dass  ein  und  dasselbe  pathologische  Sekret  keineswegs  immer 
nur  einer  und  derselben  Gewebsveränderung  der  Membran  entspricht,  viel- 
mehr bei  verschiedenen  Formen  der  letzteren  geliefert  werden  kann. 

Es  geht  hieraus  allerdings  auch  hervor,  dass  man  wohl  berechtigt  ist. 
einer  solchen  Einteilung  Mangel  an  Folgerichtigkeit  und  Einheitlichkeit  vor- 
zuwerfen, andererseits  empfiehlt  sich  dieselbe  aber,  weil  sie  den  praktischen 
Zwecken  entspricht. 

Das  Sekret  der  entzündeten  Bindehaut  kann  ein  katarrhalisches, 
ein  blennorrhoisches  oder  ein  vorwiegend  fibrinöses  sein,  wobei 
natürlich  Übergangsformen  beobachtet  werden. 

Die  Parenchymveränderungen  können  auftreten  zunächst  in  einer 
stärkeren  Entwicklung  der  Gewebsanomalien,  welche  bei  einer  lang 
andauernden  Hyperämie  der  Bindehaut  in  geringerem  Grad  in  die  Er- 
scheinung treten,  als  Lymphfollikelbildung,  als  Schwellung  des 
Papillarkörpers,  sodann  aber  auch  als  Phlyktänenbildung.  in  der 
Infiltration  und  Wucherung  des  adenoiden  Gewebes  unter  gleichzeitiger 
Bildung  von  Granula  (Follikel),  in  dem  Durchsetztwerden  des  Gewebes 
von  einem  diphtherischen  Exsudat. 

Demnach  sind  folgende  Formen  von  Conjunctivitis  aufzustellen: 

I .   Conjunctivitis  catarrhalis  (simples). 

i.   i  lonjunctivitis  blennorrhoica. 

3.  Conjunctivitis  crouposa. 
i    Conjunctivitis  phlyctänulosa. 

5.  Conjunctivitis  follicularis. 
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6.  Conjunctivitis  granulosa. 

7.  Conjunctivitis  diphtheriüca. 

Würde  man.  worauf  eingangs  schon  hingewiesen  worden  ist,  nicht  die 
klinische  Erscheinung  der  Krankheitsformen ,  sondern  ihren  bisher  sicher- 
gestellten bakteriologischen  Befu  nd,  d.h.  ihre  Ätiologie,  einer  Ein- 
teilung derselben  zu  Grunde  legen,  so  würde  das  Resultat  derselben  ganz 
anders  ausfallen.  Die  Conjunctivitis  diphtheritica  müsste  mit  der  Con- 
junctivitis crouposa  vereinigt  (Schirmer  90,  Uhthoff  73),  hingegen  die 
Conjunctivitis  catarrhalis  in  eine  ganze  Reihe  von  Formen,  die  sich  klinisch 
mehr  oder  weniger  decken,  gespalten  werden,  während  eigentlich  nur  der 
Conjunctivitis  blennorrhoica  ihre  selbständige  Stellung  von  beiden  Gesichts- 
punkten aus  ungeschmälert  bewahrt  bleiben  würde. 

Absolut  zuverlässige  Beobachtungen  haben  gezeigt,  dass  ein  und  die- 
selbe  klinische  Krankheitsform  der  Bindehautentzündung  durch  ver- 
schiedene pathogene  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden  kann.  Von 
einer  Reihe  von  Forschern  wurden  bei  der  Conjunctivitis  crouposa,  wie  bei 
der  tiefen  nekrotischen  parenchymatösen  Conjunctivitis  diphtheritica  nicht 
allein  die  specifischen  Diphtheriebazillen,  sondern  gleichzeitig  neben  diesen 
auch  andere  pathogene  Mikroorganismen,  wie  Staphylokokken, 
Pneumokokken,  vor  allem  aber  Streptokokken  gefunden,  ja  in  einer  Reihe 
von  Fällen  wurde  das  Fehlen  der  specifischen  Diphtheriebazillen  mit 
Sicherheit  konstatiert,  während  die  anderen  hier  genannten  Arten  von  Mikro- 
organismen vorhanden  waren. 

Andererseits  ist  als  Thatsache  anzusehen,  dass  ein  und  dieselbe 
virulente  Bakterienart  unter  gewissen  Umständen  verschiedene  Formen 
von  Bindehautentzündung  hervorrufen,  ja,  ohne  eine  solche  überhaupt  zu 
erregen,  auf  der  Bindehaut  sich  vorlinden  kann.  Es  gilt  dies  unter  anderen 
von  den  virulenten  Diphtheriebazillen  (Uhthoff  81). 

Unzweifelhaft  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  die  viru- 
lenten Mikroorganismen  an  sich,  das  heißt  in  ganz  selbständiger  und 
unabhängigerWeise,  nicht  im  stände  sind,  eine  bestimmte  Form  der 
Bindehautentzündung,  und  zwar  ausschließlich  diese  Form  allein 
hervorzurufen,  dass  vielmehr  noch  andere  Momente  hierbei  in  Mitwirkung 
treten  müssen,  unter  deren  Konkurrenz  dann  die  bestimmte  Infektion  zu 
stände  kommt.  Ihre  Wirkung  ist  somit  an  bestimmte  Bedingungen 
geknüpft  und  steht  in  hervortretender  Abhängigkeit  von  der  Krank- 
heitsanlage, der  Disposition,  Konstitution  u.  s.  w.  des  betreffenden 
Menschen,  was  HLppe  (112  mit  besonderem  Nachdruck  hervorhebt.  Diese 
Ergebnisse  der  Forschung  erklären  ungezwungen  manche,  sonst  fast  rätselhaft 
erscheinende  klinische  Beobachtungen. 

Die  Bindehautentzündungen  sind,  soweit  sie  mit  einer  abnorm  ge- 
steigerten   Sekretion    der    Membran    einhergehen,    zum    größten    Teile 
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bedingungslos  kontagiös  [v.  Graefe  10),  zum  Teil  allerdings  nur  bedingt 
kontagiös.  Für  einzelne  ließ  sich  die  Kontagiosität  überhaupt  nicht  nach- 
weisen. Vermittelt  wird  diese  Übertragung  durch  das  von  der  entzündeten 
Bindehaut  gelieferte  pathologische  Sekret,  und  zwar  ruft  dasselbe,  auf  eine 
gesunde  Conjunctiva  gebracht,  in  dieser  in  der  Regel  eine  Entzündung  von 
derselben  Form  hervor,  welche  das  übertragene  Sekret  geliefert  hatte; 
allein  nicht  immer  reagiert  eine  gesunde  Bindehaut  auf  den  Ent- 
zündung sreiz  überhaupt  und.  wenn  es  der  Fall  ist,  nicht  immer 
in  der  angegebenen  Weise.  Die  Tochterform  der  übertragenen 
Bindehautentzündung  entspricht  nicht  immer  der  Mutterform. 

Das  Kontagium  haftet  an  den  pathogenen  Mikroorganismen, 
die  mit  dem  pathologischen  Sekret  übertragen  werden;  es  wird  durch 
diese  selbst  gebildet,  oder  durch  die  von  ihnen  produzierten  ent- 
zündungserregenden Substanzen  (Leber  49.  Man  hat  es  für  mög- 
lich gehalten,  dass  diese  Übertragung  auch  durch  die  Luft  vor  sich  gehen 
kann,  was  wohl  mit  Sicherheit  für  einige  Arten  derselben  anzunehmen  ist. 
Lobanoff  ITT'  hat  hierüber  Untersuchungen  angestellt,  die  aber  noch  nicht 
abgeschlossen  sind.  Die  hierin  liegende  große  Ansteckungsfähigkeit 
der  Bindehautentzündungen,  welche  noch  durch  die  von  außen  so 
zugängliche  Lage  der  Membran  erheblich  gesteigert  wird,  erklärt  ihr 
in  der  Regel  doppelseitiges,  sowie  ihr  zeitweise  endemisches  und 
epidemisches  Auftreten.  Hervorzuheben  ist,  daß  die  Menge  des  ge- 
lieferten pathologischen  Sekretes  keineswegs  immer  der  Anzahl  der  in  ihm 
nachgewiesenen  pathogenen  Mikrobien  proportional  ist.  So  fand  Lünds- 
gaard  I8I  in  10  von  107  genau  untersuchten  Fällen  von  Conjunctivitis 
keine  Bakterien.  Nur  für  einige  Formen  der  Bindehautentzündung  sind  die 
betreffenden  Erreger  bis  jetzt  sicher  ermittelt. 

Bezüglich  der  prognostischen  Würdigung  der  Bindehautentzündung 
in  ihren  verschiedenen  Formen  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  sie 
fast  alle  die  Tendenz  haben,  auf  die  Hornhaut  überzugreifen,  sekundär.' 
Hornhautprozesse  einzuleiten,  und  zwar  nicht  selten  solche,  welche  diese 
Membran  und  mit  ihr  das  Auge  im  höchsten  Grade  gefährden  können. 
Es  muss  jedoch  auch  andererseits  betont  werden,  dass  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete zweckmäßige  Behandlung  auch  bei  den  schwersten  Con- 
jimctivitisformen  nicht  selten  von  dem  besten  Erfolge  begleitel  wird. 


1.    Conjunctivitis  catarrhalis    simplex  . 

>f  10.  Die  als  Conjunctivitis  catarrhalis  oder  simplex  bezeichnete 
Gntzündungsform  der  Bindehaut  charakterisiert  sich  im  wesentlichen  da- 
durch,  dass  zu  einer  gesteigerten  Hyperämie  der  Membran  eine 
vermehrte  schleimige  Sekretion  derselben  hinzugetreten  ist 
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Die  Blutüberfüllung  der  Gefäße  ist  in  der  Regel  bei  der  akuten 
Form  eine  sehr  ausgesprochene.  Während  die  gröberen,  stark  inji- 
zierten Gefäße  in  der  Gegend  der  Übergangsfalte  ein  breitmaschiges,  etwas 
verschiebbares  Netz  darstellen,  nimmt  dann  nach  dem  freien  Lidrande  hin 
die  rötliche  Verfärbung  an  Gleichmäßigkeit  und  Dichtigkeit  so  zu,  dass  die 
darunter  gelegenen  Teile,  der  Knorpel  mit  den  MEiBOM'schen  Drüsen,  voll- 
kommen verdeckt  werden.  Auf  der  Augapfelbindehaut  erstreckt  sich  die 
Injektion  der  ein  immer  grüber  und  weitmaschiger  werdendes  Netz 
bildenden  verschiebbaren  Gefäße  bis  nicht  ganz  zur  Zone  der  Muskel- 
insertionen  hin,  erreicht  also  den  Hornhautrand  nicht.  Auch  die 
halbmondförmige  Falte  pflegt,  wie  die  ihr  aufsitzende  Karunkel  infolge 
stärkerer  Fällung  der  Gefäße  rötlich  verfärbt  und  dabei  voluminöser  zu 
erscheinen. 

Während  die  Oberfläche  des  stark  hyperämischen  Abschnittes  der 
Membran  wesentliche  Veränderungen  nicht  zeigt,  nur  bisweilen  kommt  es 
bald  nach  dem  Ausbruch  der  Entzündung  zur  Entwicklung  von  Bläschen 
besonders  auf  dem  hinteren  Abschnitte  der  Lidbindehaut  und  auf  der  Über- 
gangsfalte, wird  hauptsächlich  letztere  infolge  von  seröser  Durchtränkung 
aufgelockert,  von  der  Unterlage  abgehoben  und  in  leichte  Falten  gelegt. 
Auch  die  kutane  Bedeckung  der  Lidränder  kann  besonders  bei  Individuen 
mit  zarter  Haut  ödematös  geschwellt  werden. 

Mit  diesen  Veränderungen  geht  nun  immer  eine  gesteigerte  ab- 
norme Sekretion  der  Membran  einher.  Wohl  mit  auch  infolge  der  den 
Vorgang  begleitenden  Vermehrung  der  Thränenabsonderung  sammelt  sich  im 
Bindehautsack  eine  reichliche  Flüssigkeitsmenge  an,  die  zunächst  leicht  trüb 
und  wässrig  erscheint,  bald  mehr  klebrig  wird  und  dann  auch  ge- 
formte Bestandteile,  wie  graugelbliche  Flöckchen,  Fädchen  und  Streif- 
chen, suspendiert  enthält.  Dieselben  bestehen  im  wesenüichen  aus  Schleim- 
flocken, Fibringerinnseln,  veränderten  Epithelzellen  mit  dazwischen 
liegenden  Bakterien  verschiedener  Art  und  im  weiteren  Verlauf  auch  aus 
Leukocyten.  Hiermit  vollzieht  sich  dann  der  Übergang  des  schleimigen 
Sekretes  in  ein  schleimig-eitriges.  Die  festeren  Bestandteile  des  letzteren 
gruppieren  sich  dann  zu  Fäden  oder  dickeren  Flocken,  die  sich  in  der 
Übergangsfalte  festsetzen,  da  sie  nicht  so  leicht  wie  die  flüssigen  Bestand- 
teile den  Bindehautsack  unter  der  Wirkung  des  Lidschlages  verlassen  können, 
oder  sie  sammeln  sich  in  Form  zusammengeballter  Klümpchen  im  inneren 
Lidwinkel  an. 

Sistiert  der  Lidschlag  und  mit  ihm  die  Thränenabsonderung, 
wie  dies  während  des  Schlafes  der  Fall  ist,  so  sickert  das  Sekret  aus  der 
Lidspalte  in  ihrer  ganzen  Breite  heraus,  schiebt  sich  dann  an  den  vor  der 
Spalte  liegenden,  sich  einander  berührenden  Wimpern  des  oberen  und  unteren 
Lides  entlang,    trocknet,    sobald    es   mit  der  Luft  in  Berührung  gekommen 
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ist,  ein  und  führt  so  zu  einem  Zusammenkleben  der  Lidränder,  in- 
folgedessen die  Lidspalte  dann  bei  dem  Erwachen  nicht  geöffnet  werden  kann. 
Auch  während  des  Tages  setzt  sich  das  über  den  Lidrand  hinaus- 
getretene Sekret  an  den  Wimpern  fest,  verklebt  sie  zu  Büscheln  und  über- 
zieht in  der  Form  angetrockneter  Krusten  den  kutanen  Teil  des  Lidrandes, 
und  zwar  hauptsächlich  des  unteren.  Bei  dünnflüssiger  Absonderung  zeigl 
sich  die  Lidhaut  in  größerer  Ausdehnung  angefeuchtet. 

§  41.  Der  Verlauf  dieser  in  der  Begel  doppelseitig  auftretenden 
Erkrankung,  als  deren  pathologisch  anatomisches  Substrat  im  wesentlichen 
eine  Erweiterung  der  Gefäße  und  eine  stärkere  lymphoide  In- 
filtration anzusehen  ist,  während  sich  in  der  bisweilen  leicht  gewucherten 
Epithelschicht  zahlreiche  Becherzellen  und  auch  Lymphocyten  vorzufinden 
pflegen,  kann  ein  verschiedener  sein.  Entweder  entwickeln  sich  die  patho- 
logischen Veränderungen,  Hyperämie  und  perverse  Sekretion,  sehr  schnell, 
um  dann  nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  vollständig  zu  verschwinden 
—  es  ist  dies  die  akute  Form  — ,  oder  es  bilden  sich  jene  nur  bis  auf 
einen  gewissen  Grad  zurück,  um  dann  auf  diesem  lange  Zeit  stehen  zu 
bleiben  — ■  die  akute  Form  ist  in  die  chronische  übergegangen.  Letztere 
kann  sich  auch  von  vornherein  als  solche  entwickeln,  indem  die  patho- 
logischen Veränderungen  sich  nur  sehr  langsam  und  überhaupt  nur  bis  zu 
einem  mäßigen  Grad  ausbilden,  auf  dem  sie  sich  mit  unerheblichen  Schwan- 
kungen lange  Zeit,  Monate,  ja  Jahre  hindurch,  halten  können. 

Einen  anderen  Ausgang  kann  der  akute  Katarrh  in  der  Weise  nehmen, 
dass  er  sich  zwar  nach  kurzer  Zeit  vollständig  zurückbildet,  hingegen  nach 
Wochen,  ja  selbst  nach  Monaten  sich  von  neuem  entwickelt.  Bisweilen 
bildet  sich  auch  die  akute  Form  aus  der  chronischen,  ja  selbst  aus  einem 
Recidiv  derselben  heraus. 

Der  chronische  Bindehautkatarrh  unterscheidet  sich,  gleich- 
viel, wie  er  entstanden  ist,  ob  selbständig  oder  als  Ausgang  des  akuten, 
von  letzterem  sehr  wesentlich  durch  seine  Krankheitszeichen.  Ab- 
gesehen davon,  dass  die  Hyperämie  und  mit  ihr  die  seröse  Durchtränkung 
der  Membran  sowie  die  abnorme  Sekretion  —  letztere  bisweilen  in  der 
ganz  eigentümlichen  Form  von  weißer  Schaumbildung  —  in  geringerem 
Grad  entwickelt  sind,  treten  andererseits  Veränderungen  auf, 
welche  sich  bei  der  akuten  Form  nichl  oder  nur  selten  linden.  Die- 
selben lokalisieren  sich  auf  die  Oberfläche  der  Membran,  wie  an  den 
Lidrändern  und  der  weiteren  Umgebung  der  Lidspalte. 

Die  Oberfläche  der  Bindehaut  wird  uneben,  sei  es  durch  eine 
stärkere  Knl  Wicklung  des  Pa  pillarkö  rpers,  welche,  besonders  in 
einer  der  Übergangsfalte  benachbarten  Zone  auftretend,  sich  dadurch  be- 
merkbar macht,  dass  dieser  Abschnitt   der  Membran  ein  sammetartiges 
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Aussehen  erhält,  oder  durch  die  Entwicklung  von  Bläschen,  die  eben- 
falls in  der  Nähe  der  Übergangsfalte  nach  dem  inneren  wie  äußeren  Lid- 
winkel  hin  zum  Vorschein  kommen;  hier  und  da  zeigen  sich  wohl  auch  in 
derselben  Gegend  einzelne  Lymphfollikel.  Am  Lidrande  wird  eine 
stärkere  Rötung  des  intermarginalen  Abschnittes  bemerkbar,  während 
die  an  diesen  anstoßende  kutane  Bedeckung  sich  ebenfalls  rötet,  voluminöser 
und  besonders  in  der  Nähe  der  Lidwinkel  leicht  exkoriiert  wird  (Blepha- 
ritis intermarginalis).  Es  ist  dies  die  Folge  der  andauernden  Reizungen, 
welche  das  mit  dem  Lidrand  in  Kontakt  kommende  Bindehautsekret  mit 
der  Zeit  hervorruft.  Diese  Hautreizung  tritt,  wie  dies  auch  bisweilen  bei 
akuten  Katarrhen  beobachtet  wird,  in  charakteristischer  Form  besonders  in 
der  Nähe  der  Lidwinkel  hervor  (Blepharitis  angularis),  indem  die  Haut 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  derselben  gerötet,  ihre  Epidermis  erweicht 
und  exkoriiert  und  besonders  in  der  Fortsetzung  der  Lidspalte  nach  außen 
hin  von  radienarlig  ausstrahlenden  Schrunden  und  Bissen  durchsetzt  wird. 
Hingegen  macht  sich  mit  der  Zeit  im  Bereiche  des  geröteten  inneren 
Lidwinkels  eine  Abnormität  bemerkbar,  die  von  Bedeutung  ist,  nämlich  eine 
allmählich  zunehmende  Auswärtswendung  des  das  untere  Thränen- 
punktum  tragenden  Abschnittes  des  Lidrandes.  Bisweilen  über- 
wiegen die  hier  geschilderten  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Lidwinkel 
im  Vergleiche  zu  den  Veränderungen  im  mittleren  Abschnitte  der  Lidränder 
ganz  außerordentlich,  so  dass  letzterer  fast  normal  erscheint. 

Das  in  geringerer  Quantität  abgesetzte  Sekret  der  im  chronisch 
entzündlichen  Zustande  sich  befindenden  Bindehaut  ist,  da  die  früher  ge- 
steigerte Thränenabsonderung  wieder  vermindert  ist,  konsistenter,  noch 
klebriger  geworden,  trocknet  daher  bei  mangelnder  Reinlichkeit  in 
größerer  Ausdehnung  auf  der  Haut  der  Lidränder  an,  hier  Geschwürs- 
bildung hervorrufend,  zeigt  aber  noch  deutlich  die  vorwiegend  schlei- 
mige, seltener  eine  schleimig-eitrige  Beschaffenheit. 

Bleiben  diese  Zustände  nun  sich  selbst  überlassen,  so  wird  durch  die 
mit  der  Eversion  der  Thränenpunkte  gesetzte  Störung  in  der  Thränen- 
absorption  ein  Moment  in  den  Krankheitsprozess  hineingelegt,  welches 
seinerseits  die  Bückbildung  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Schleim- 
haut behindern  und  dieselben  mit  ihren  Folgezuständen  in  der  weiteren 
Entwicklung  befördern  muss. 

Es  hat  sich  so  in  der  That  ein  vollkommener  Cyklus  von  patho- 
logischen Zuständen  ausgebildet,  der  an  seiner  Weiterentwicklung  gewisser- 
maßen selbst  stetig  fortarbeitet.  Die  Glieder  dieses  Girculus  vitiosus 
sind:  Conjunctivitis  catarrhalis  chronica,  Blepharitis  angularis,  Dermatitis 
angularis,  Eversio  puncti  Iacrym.  palp.  in  f.,  Epiphora,  Stauung  der  Flüssig- 
keiten im  Bindehautsack,  Conjunctivitis  catarrhalis.  Aus  diesen  Vorgängen 
resultieren  dann:  Blepharitis  ulcerosa,  Ektropium,  Keratitis. 
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Auch  ohne  die  hierbei  so  wirksame  Eversion  des  Thränenpunktums, 
welche  durch  Überfließen  des  Inhaltes  des  Bindehautsackes  zu  Dermatitis 
und  Ektropium  führt,  kann  letzteres  auch  dadurch  zur  Entwicklung  gebracht 
werden,  dass  bei  dem  lange  bestehenden  Katarrh  eine  Erschlaffung  der 
Bindehaut  eingetreten  ist,  welche  dann  besonders  bei  alten  Leuten,  durch 
eine  gleichzeitig  einhergehende  Erschlaffung  des  M.  orbicularis  und  der  Haut 
unterstützt,  zunächst  zu  einem  Abstehen  des  Lidrandes  und  dann  zu  einem 
Herabsinken  desselben  führt. 

Von  den  pathologisch-anatomischen  Befunden,  welche  bei 
verschiedenen  Formen  der  chronischen  Conjunctivitis,  so  auch  bei  der 
katarrhalischen,  gemacht  worden  sind,  mögen  hier  diejenigen  Gebilde 
Erwähnung  finden,  welche  als  Becherzellen  bezeichnet  werden  und  von 
einer  größeren  Reihe  von  Beobachtern  in  der  Epithelschicht  der  sich 
im  Zustande  der  chronischen  Entzündung  befindenden  Bindehaut 
konstant  angetroffen  worden  sind. 

Stieda(18)  entdeckte  sie  in  der  normalen  Bindehaut  und  bezeichnete 
sie  zunächst  als  »Schleim-  oder  Becherzellen«,  später  (58)  sah  er  in 
ihnen  jedoch  eine  hyaline  Degeneration  der  Epithelzellen.  Pröbsting 
(40)  fand  sie  bei  Neugeborenen.  Reich  (27)  hielt  sie  für  pathologische 
Bildungen,  entstanden  durch  »teilweise  schleimige  Metamorphose  nor- 
maler Epithelzellen  bei  mehr  oder  weniger  leichten  katarrhalischen  Zuständen 
der  Bindehaut«.  Sattler  (30)  fand  sie  bei  verschiedenen  chronischen 
Conjunctivalaffektionen ;  Nubl  (35)  ebenfalls,  er  hielt  sie  für  besondere 
drüsige  Organe,  welche  eine  hyaline  Masse  absondern.  RXhlmann  36 
beobachtete  sie  bei  allen  Katarrhen  und  auch  beim  Trachom,  und  zwar  hei 
diesem  »in  großer  Menge«.  Peters  (68)  fand  sie  in  allen  Fällen  von 
chronisch  katarrhalischer  Entzündung,  in  welcher  die  Lidwinkel  leicht  ex- 
koriiert  sind,  so  bei  dem  chronischen  Katarrh,  dem  Follikularkatarrh,  der 
Conjunctivitis  granulosa  und  dem  Frühjahrskatarrh.  Elchs  TP  sah  sie  bei 
dem  Pterygium. 

Im  Gegensatze  zu  der  verbreiteten  Auffassung,  dass  die  Becherzellen 
lediglich  als  pathologische  Gebilde  anzusehen  seien,  die  nur  im  Epithel 
einer  erkrankten  Bindehaut  sich  entwickeln  können,  kam  Green  (83)  durch 
seine  Untersuchungen  zu  der  Überzeugung,  dass  diese  eigentümlichen  Gebilde 
wohl  in  der  erkrankten,  aber  auch  in  der  absolut  gesunden  Binde- 
haut vorkommen  und  daher  als  physiologische  anzusehen  sind,  ähnlich 
denen,  die  in  anderen  Gebieten  des  tierischen  Körpers  gefunden  werden, 
z.  B.  im  Dünndarm  des  Menschen,  und  dass  sie  die  besondere  Aufgabe 
haben,  »Schleim  durch  einen  natürlichen  und  physiologischen 
Vorgang  zu  produzieren«. 

Seiner  Beschreibung  nach  stellen  die  Becherzellen  rundlich  bauchige, 
mit    einem    stiel    versehene    Körper    dar.      Letzterer   enthält    granuliertes 
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Protoplasma,  in  welches  der  Kern  eingebettet  ist.  Sie  kommen  in  allen 
Schichten  des  Epithels  vor,  sind  von  einer  Theca  umgeben,  welche  bei  den 
tiefer  liegenden  geschlossen  erscheint,  hingegen  hei  den  in  die  oberflächlichen 
Lagen  gewanderten  ein  deutliches  rundes  Stoma  zeigt,  aus  dem  oft  ein 
Schleimpfropf  herausquillt. 

Pick  II  (140)  erhielt  bei  seinen  eingehenden  Untersuchungen  über  die 
Histologie  des  Trachoms  andere  Resultate  bezüglich  der  Becherzellen.  Er 
fand  nicht  selten  wohl  Gebilde,  wie  sie  Green  beschrieben  hat,  allein  recht 
häufig  zeigten  sie  wesentliche  Abweichungen,  bedingt  durch  den  Verlust  des 
Kerns  und  des  protoplasmareichen  Stiels,  »so  dass  sie  oft  schon,  übrigens 
in  ihren  ersten  Anfängen,  als  rundliche,  scharf  konturierte  Körperchen 
mit  einem  gekörnt  oder  fein  gekritzelt  erscheinenden  Inhalt  vor  dem  übrigen 
Epithel  hervortraten«.  Ein  Stoma  bildet  sich  in  vielen  Fällen  nicht  aus,  der 
Inhalt  des  Körperchens  zersprengt  dann,  da  die  gewöhnliche  physiologische 
Öffnung  fehlt,  die  Hülle  und  ergießt  sich  formlos  nach  allen  Seiten. 

Nach  Picks  Untersuchungen  gehen  die  Zellen,  und  zwar  auch  die, 
welche  ein  Stoma  haben,  zu  Grunde  und  sie  unterscheiden  sich  hierdurch 
sehr  wesentlich  von  den  Darmbecherzellen,  wrelche  nach  Entleerung  ihres 
Inhalts  weiter  funktionieren. 

Es  ist  daher  diesem  Forscher  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Bindehautbecher- 
zellen den  Darmbecherzellen  gleichgestellt  werden  dürfen,  sowie  ob  jene  nach 
Stieda's  Ansicht  als  Produkte  einer  besonderen  hyalinen  Degeneration,  oder 
als  pathologisch  veränderte  Becherzellen  anzusehen  sind,  auf  welche  der 
pathologische  Reizzustand  der  Bindehaut  eingewirkt  hat. 

Während  Pfitzner  (123  a)  zu  der  Auffassung  gelangte,  dass  die  in  der 
Bindehaut  sich  vorfindenden  Becherzellen  als  »LEYDiG'sche  Zellen  der  Con- 
junctiva, wie  sie  in  der  Epidermis  der  Fische  und  Amphibienlarven  beob- 
achtet werden«,  anzusehen  seien,  tritt  Ishikuro  (206)  auf  Grund  seiner  an 
1 29  gesunden  menschlichen  Augen  von  Individuen  jeden  Alters,  sowie  auch 
an  zahlreichen  Tieraugen  angestellten  Untersuchungen  der  Ansicht  Pfitzner' s 
entgegen.  Er  fand  diese  Zellen,  die  den  Becherzellen  des  Darms  sehr  ähnlich, 
aber  nicht  mit  ihnen  identisch  sind,  in  allen  untersuchten  normalen  Augen 
in  wechselnder  Menge.  Sie  sind  daher  als  normale  Gebilde  anzusehen, 
die  sich  unter  pathologischen  Verhältnissen  beträchtlich  ver- 
mehren können  und  dann  auch  einen  hervorragenden  Anteil  an 
der  gesteigerten  Mucinabsonderung  haben. 

Auch  diese  Untersuchungen  bestätigen  es  somit,  dass  die  »Becher- 
zellen« physiologische  Gebilde  des  Bindehautepithels  sind,  die  unter 
pathologischen  Verhältnissen  erheblich  an  Zahl  zunehmen  können. 

§  12.  Die  durch  den  akuten  Katarrh  der  Bindehaut  gesetzten  Be- 
schwerden   und  Störungen    im  Gebrauche  der  Augen  sind  nicht  selten 
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recht  erheblich  und  natürlicherweise  besonders  dann,  wenn  die  krank- 
haften Erscheinungen  sich  schnell  entwickelt  haben  und  die  Absonderung 
eine  reichliche  ist.  Die  Benutzung  der'  Augen  zum  anhaltenden  Sehen  in 
die  Nähe  wird  fast  unmöglich.  Die  Kranken  empfinden  beständig  ein  lästiges 
Brennen  und  Jucken,  sie  sind  sehr  lichtscheu,  müssen  oft  blinzeln  und  haben 
andauernd  die  Empfindung,  als  ob  sich  etwas  Fremdes  im  ßindehautsack 
befände.  Alle  diese  Erscheinungen  pflegen  sich  im  Laufe  des  Tages  zu 
steigern  und  werden  besonders  gegen  Abend,  vor  allem  aber  bei  künst- 
licher Beleuchtung  außerordentlich  lästig.  Eine  solche  Zunahme  bedingt 
auch  der  Aufenthalt  in  warmen,  schlecht  ventilierten,  mit  Tabaksqualm  ge- 
füllten Räumen. 

Abgesehen  von  der  auf  diese  Weise  verminderten  Gebrauchsfähigkeit 
der  Augen  wird  die  Funktion  dadurch  direkt  gestört,  dass  sich  vor 
der  Hornhaut  eine  Flüssigkeitsschicht  befindet,  welche  einzelne  Formbesland- 
teile des  Sekrets  suspendiert  enthält  und  Störungen  in  der  Brechung  des 
Lichtes  bedingt,  welche  als  Diffraktionserscheinungen  mannigfacher 
Art  auftreten,  z.  B.  als  farbige,  eine  Kerzenflamme  umgebende  Ringe,  als 
leuchtende,  mit  Ausstrahlungen  versebene  Punkte,  als  Polyopien  u.  s.  w., 
Erscheinungen,  die  zwar  durch  kräftigen  Lidschlag-  und  Wischen  am  Auge 
beseitigt   werden    können ,    sich  aber  sehr  bald  wieder  einzustellen  pflegen. 

Die  chronische  katarrhalische  Bindehautentzündung  verursacht  im 
allgemeinen  ähnliche  Beschwerden,  wie  die  akute  Form,  allein  sie  treten 
nicht  so  anhaltend,  nicht  in  gleicher  Vollständigkeit  und  nicht  in  derselben 
Heftigkeit  auf.  Bei  dem  Aufenthalt  in  nicht  bewegter,  reiner  frischer  Luft 
fühlen  sich  die  Kranken  oft  ganz  frei  von  Belästigungen,  die  sich  aber  bald 
bemerkbar  machen,  wenn  sich  dieselben  in  warme  Räume  mit  unreiner  Luft 
begeben.  Störend  wirkt  immer  die  anhaltende  Benutzung  der  Augen 
bei  künstlicher  Beleuchtung,  es  befällt  die  Patienten  alsdann  sehr  bald  das 
Gefühl  der  Müdigkeit,  sie  können  die  Augen  nicht  offen  halten,  fühlen  eine 
Schwere  der  Lider.  Nachteilig  wirken  auch  Kongestionen  des  Blutes  nach 
dem  Kopf,  wie  sie  durch  anhaltendes  Bücken,  zu  reichlichen  Genuss  von 
geistigen  Getränken  hervorgerufen  werden.  Gesteigert  werden  die  geschil- 
derten Beschwerden  in  empfindlicher  Weise  dann ,  wenn  sich  die  oben  er- 
wähnten Folgezustände  der  chronischen  Bindehautentzündung,  insbesondere 
die  verschiedenen  Formen  der  Blepharitis  und  die  Eversion  des  Punctum 
lacrymale,  entwickelt  haben,  wodurch  Epiphora  bedingt  wird.  Das  Wund- 
sein der  Lidintegumente  an  (Irr  äußeren  Kommissur  wird  hei  den  Plink- 
bewegungen  sein-  unangenehm  empfunden,  die  Deutlichkeit  des  Sehens  durch 
die  Stauung  der  Thränenflüssigkeil  gestört. 

S  13.  Die  Conjunctivitis  catarrhalis  ist  in  ihren  beiden  Formen, 
als    a  e  11 1  a    wie   als   chronica,    wohl    nächst    der   Keratoconjunctivitis 
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phlyctaenulosa  als  die  am  häufigsten  vorkommende  Augenerkrankung 
anzusehen,  was  sich  schon  zur  Genüge  aus  den  sehr  zahlreichen,  für 
sie  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momenten  erklärt. 

Zunächst  ist  hier  ihre  Kontagiosität  zu  erwähnen,  die  besonders  in 
dem  akuten  Stadium  bei  reichlicher  abnormer  Sekretbildung,  wenn  aller- 
dings auch  nicht  immer  in  unbedingter  Weise,  vorhanden  ist  und  es 
verursacht,  dass  nicht  selten  mehrere  Familienmitglieder,  bei  denen  die 
direkte  Übertragung  des  Sekrets  etwa  durch  gemeinsame  Benutzung 
von  Handtüchern,  Waschgefäßen  u.  s.  w.  und  bei  mangelnder  Vorsicht  und 
Beinlichkeit  zu  stände  kommen  kann,  von  der  Erkrankung  ergriffen  werden 
Im  Gegensatze  hierzu  tritt  die  Übertragbarkeit  des  chronischen 
Bindehautkatarrhs  sehr  erheblich  zurück  und  kommt  vielleicht 
kaum  in  Frage.  Dies  geht  unzweifelhaft  auch  daraus  hervor,  dass  derselbe 
nur  sehr  selten,  und  dann  auch  wohl  nur  zufällig,  gleichzeitig  bei  mehreren 
Familienmitgliedern  angetroffen  wird  und  dass  er,  durch  ein  lokales  Leiden, 
etwa  durch  eine  einseitige  Thränenschlaucherkrankung.  bedingt,  jahrelang 
einseitig  bestehen  kann. 

Von  größerer  und  mehr  hervortretender  Bedeutung  für  die  Ätiologie 
der  katarrhalischen  Bindehautentzündung  sind  diejenigen  Umstände  und 
Vorgänge,  welche  eine  Hyperämie  der  Bindehaut  hervorzurufen  ver- 
mögen und  im  §  7  eingehender  geschildert  worden  sind:  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dieselben  bei  einer  stärkeren  und  mehr  andauernden  Einwirkung 
im  stände  sein  müssen,  die  Blutüberfüllung  der  Membran  so  zu 
steigern,  dass  ihre  sekretorische  Thätigkeit  abnorm  wird.  Es 
gilt  dies  ganz  besonders  von  den  reizenden,  traumatischen  Einwirkungen, 
wie  z.  B.  von  Fremdkörpern,  die  in  den  Bindehautsack  gelangt  und  nicht 
sofort  wieder  entfernt  worden  sind,  von  der  schädigenden  Wirkung  fehler- 
haft gewachsener  und  gerichteter  Wimpern,  besonders  auch  von  dem  an- 
dauernden Aufenthalt  in  einer  durch  Rauch,  Staub  u.  s.  w.  verunreinigten  Luft. 

So  erklärt  es  sich,  dass  die  Betreibung  gewisser  Gewerbe,  an  welche  sich 
notwendigerweise  der  beständige  Aufenthalt  in  einer  derartig  verdorbenen  Luft 
knüpft,  wie  man  es  bei  Müllern,  Steinmetzen,  Feuerarbeitern  beobachten  kann, 
so  häufig  zur  Entwicklung  und  zum  Fortbestehen  chronischer  Conjunctival- 
katarrhe  führt.  Auch  die  fortgesetzte  Einwirkung  der  Zugluft,  die  schnelle  Be- 
wegung in  einer  Luft,  welche  durch  unvollständige  Verbrennungsprodukte  von 
Heizmaterialien  verunreinigt  ist  —  Schädlichkeiten,  welchen  besonders  Lokomotiv- 
füluer  und  auch  das  Zugpersonal  der  Eisenbahnzüge  andauernd  ausgesetzt  sind  — , 
können  die  Entwicklung  von  Bindehautkatarrhen  einleiten  und  unterhalten.  Aus 
ähnlicher  Ursache  entstanden  sind  diejenigen,  welche  sich  auf  einer  Bindehaut 
entwickeln,  bei  der,  sei  es  infolge  von  Ektropium,  Lagophthalmus,  Achsen- 
verlängerung oder  Exophthalmus  sonst  gegen  die  Einwirkung  der  Luft  geschützte 
Abschnitte  dieser  andauernd  ausgesetzt  sind. 

Dass  andererseits  auch  der  dauernde  Verschluss  der  Lidspalte,  wie 
er  durch  längere  Applikation  eines  Druckverbandes  herbeigeführt  wird,   ebenfalls 
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im  stände  ist,  einen  Bindehautkatarrh  hervorzurufen .  erklärt  sich  sehr  natürlich 
wohl  dadurch,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  die  Weiterentwicklung  der 
im  Bindehautsack  befindlichen  entzündungserregenden  Mikrobien  durch  den 
sistierten  Lidscliluss,  den  Fortfall  der  Thränenspülung  und  durch  die 
Erhöhung  der  Temperatur  sehr  begünstigt   wird. 

Jenen  mechanischen  Einwirkungen  gegenüber  kommen  auch  solche 
von  vorwiegend  chemischer  oder  thermischer  .Natur  in  Betracht.  Nicht 
nur  direkte  Verbrennungen  der  Bindehaut,  wie  sie  durch  Flammen,  flüssige 
Metalle,  Säuren,  Alkalien  hervorgerufen  werden,  führen  zu  einer  katarrhali- 
schen Entzündung  der  Membran,  sondern  es  kann  dies  auch  durch  den  an- 
dauernden Aufenthalt  in  einer  gasförmig,  z.  B.  durch  schweflige  Säure 
Fick  84),   verunreinigten  Luft  bewirkt  werden. 

Auch  die  anhaltende  Einwirkung  grellen  Lichtes  auf  die  Bindehaut 
kann  in  dieser  nicht  nur  eine  Hyperämie  vgl.  §  7  .  sondern  auch  eine 
Entzündung  mit  katarrhalischer  Absonderung  hervorrufen  (Conjunctivitis 
solaris)  und,  wie  Widmark  (1.  c.)  bei  einer  Dame  beobachtete,  welche  ge- 
legentlich einer  Seereise  von  Blendungserscheinungen  hefallen  wurde,  auf 
die  Bindehaut  beschränkt  bleiben. 

Diese  Conjunctivitis  kann  aber  auch  als  Begleiterscheinung  von 
tieferen  entzündlichen  Veränderungen  des  Auges,  die  sich  infolge 
von  starker  Beizung  durch  Schneelicht,  elektrisches  Licht,  wie  u.  a. 
Nicolai  59;  beobachtete,  entwickeln,  auftreten  vgl.  d.  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  X. 
Kap.  XIX,  S.  3  ff.). 

Nicht  so  selten  ist  die  katarrhalische  Bindehautentzündung,  und  zwar 
besonders  die  chronische  Form,  durch  entzündliche  Vorgänge  eingeleitet 
worden,  welche  sich  in  den  mit  der  Bindehaut  anatomisch  ver- 
bundenen Geweben  und  Gebilden  entwickelt  haben.  So  führt  häutig 
die  Schleimhautentzündung  des  Thränensackes,  des  Thränennasenganges,  der 
Nase  zu  einer  solchen  des  Auges,  weshalb  man  bei  einem  einseitig  vor- 
handenen Bindehautkatarrh  immer  an  Störungen  in  den  Thränen- 
wegen  denken  muss.  Bei  dieser  von  den  Thränenwegen  aus  induzierten 
Conjunctivitis  sind,  wie  zuerst  Parinaud  89  dargelegt  hat,  als  Erreger  des 
entzündlichen  Vorganges  in  manchen  Fällen  die  Streptokokken  anzusehen. 
Sie  ist  auch  dadurch  ausgezeichnet,  das-  die  Iris  häufig  mitbeteiligt  ist.  Bei 
der  so  häufig  zu  beobachtenden  Blepharo-Conjunctivitis  kann  das  Abhängig- 
keitsverhältnis der  Lidrand-  und  der  Bindehautentzündung  ein  verschiedenes 
sein,  oder  es  können  beide  Formen  durch  dieselbe  Noxe  hervorgerufen 
worden  sein.  Ekzematöse  Lidhauterkrankungen  rufen  nicht  so  selten  Binde- 
hautkatarrhe  hervor,  die  auf  die  Behandlung  der  ersteren  zurückgehen. 
Auch  im  Verlaufe  von  schweren  intraokulären  Erkrankungen,  wie  von 
solchen  der  Hornhaut,  entwickeln  sich  nicht  so  selten  Bindehautkatarrhe, 
obwfobl    im   allgemeinen    die    Conjunctivitis    in    ihren    mannigfachen 
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Formen  bei  weitem  häufiger  eine  Keratitis  induziert,  als  das  Um- 
gekehrte der  Fall  ist. 

Allen  diesen  Möglichkeiten  gegenüber,  welche  im  stände  sind,  bei  dem 
einzelnen  Individuum  eine  katarrhalische  Bindehautentzündung  hervor- 
zurufen, stehen  diejenigen  Vorgänge,  durch  welche  diese  Erkrankung  gleich- 
zeitig bei  einer  größeren  Anzahl  von  Personen  zum  Ausbruch  gebracht 
wird,  ohne  dass  eine  oder  die  andere  der  oben  genannten  Schädlichkeiten 
in  Wirksamkeit  getreten  wäre.  Dieses  epidemische  Auftreten  der  Krank- 
heit setzt  eine  weite  Verbreitung  der  Noxe  voraus,  als  deren  Medium 
die  Luft  anzusehen  ist.  Von  dieser  aus  gelangen  gleichzeitig  die 
entzündungserregenden  Stoffe  auf  die  Bindehaut  einer  größeren  Zahl  von 
Personen.  So  erklärt  sich  auch  ungezwungen  der  allgemein  als  schädlich 
geltende  Einfluss,  den  sogenannte  ungünstige  Witterungsverhältnisse 
besonders  zu  bestimmten  Jahreszeiten  haben,  und  der  dann  in  der  Entwick- 
lung von  katarrhalischen  Affektionen  der  Schleimhaut  der  Augen,  der  Nase 
und  der  Bespirationsorgane  zum  Ausdruck  kommt. 

Durch  die  Luft  übertragen  wird  auch  die  Noxe,  welche  das  Heufieber, 
das  nach  seinem  ersten  Beschreiber  auch  als  BosTOCK'scher  Sommerkatarrh 
bezeichnet  wird,  mit  seinen  Hyperämien  und  akuten  katarrhalischen  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut  der  Augen,  der  Nase,  des  Bachens,  des  Kehl- 
kopfes und  der  Bronchien  unter  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervor- 
ruft, in  den  Monaten  Mai  und  Juni  auftritt,  meistens  im  August  wieder 
verschwindet  und  bei  dazu  disponierten  Individuen  viele  Jahre 
hintereinander  in  großer  Regelmäßigkeit  zum  Ausbruch  kommen  kann. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Blackley  (25)  erwiesen  sich  als  Träger  des 
entzündungserregenden  Stoffes  die  zu  den  genannten  Zeiten  in  der  Luft 
weithin  verbreiteten  Pollenkürner  vieler  Gramineen  und  anderer  Pflanzen- 
arten. 

Hingegen  gelangte  Dunbar  (208,  209),  der  sich  sehr  eingehend  mit  der 
Pathogenese  wie  mit  der  Therapie  des  Heufiebers  beschäftigt  hat,  zu  der 
Überzeugung,  dass  hier  lediglich  die  Pollenkürner  der  Gramineen  in  Betracht 
kommen,  während  sich  die  Pollenkörner  einer  ganzen  Reihe  anderer 
Pflanzen,  die  man  ebenfalls  für  wirksam  gehalten  hat,  den  an  Heufieber 
wiederholt  erkrankt  gewesenen  Personen  gegenüber  als  völlig  unwirksam 
erwiesen.  Wahrscheinlich  bildet  nach  Dunbar  die  schädigende  Substanz  ein 
in  den  Stärkestäbchen  der  Pollenkörner  enthaltener  Eiweißkörper.  Aus 
ihm  wurde  nun  das  Toxin  und  mit  diesem  auch  ein  Antitoxin,  ein  Heil- 
serum, hergestellt. 

Wie  auch  aus  den  Mitteilungen  von  Franke  (192a),  die  sich  auf  350 
von  Thost  gesammelte  Fälle  beziehen,  hervorgeht,  bestehen  die  an  den 
Augen  auftretenden  krankhaften  Erscheinungen  in  einem  besonders  vom 
inneren    Winkel    ausgehenden    und    von    diesem   sich  weiter  verbreitenden 
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außerordentlich  heftigen  und  lästig  werdenden  Jucken,  das  von  Thränen- 
träufeln  und  sehr  häufigem  Niesen  begleitet  wird.  Letzteres  wird,  wie  der 
Verf.  wiederholt  beobachtete,  besonders  durch  plötzliche  Einwirkung  grellen 
Lichtes  ausgelöst.  Diesem  Reizzustand  der  Augen  schließt  sich  nicht  so 
selten  eine  Sekretion  an,  die.  wie  der  Verf.  ebenfalls  in  einer  Reihe  von 
Füllen  gesehen  hat,  ziemlich  erheblich  werden  und  mehrere  Wochen  trotz 
der  Anwendung  geeignet  erscheinender  Mittel  (Acid.  bor.,  Hydr.  oxyeyanat. 
fortbestehen  kann.  Franke  sah  in  einigen  Fällen  eine  Verminderung  der 
Reschwerden  nach  dem  Einträufeln  von  Holokain  eintreten,   während  Koster 

207),  der  selbst  an  dem  Heufieber  leidet,  die  meiste  Linderung  seiner  Re- 
schwerden von  dem  Einatmen  von  Menthol  durch  die  Nase  empfand. 
Charakteristisch  für  die  an  den  Augen  auftretenden  Erscheinungen  ist  die 
sie  begleitende  Reizung  der  Nasenschleimhaut ,  welche  sowohl  nach  den 
Beobachtungen  Franke's  wie  nach  denen  des  Verf.  sich  in  der  Regel  früher 
zeigt,  als  die  an  den  Augen  auftretenden  Reizzustände,  während  Genth  ää 
und  Stricker  (116a),  der  eine  ausführliche  Darstellung  des  RosTOCK'schen 
Somaterkatarrhs  geliefert  hat,  der  entgegengesetzten  Ansicht  sind. 

Mehr  Aussicht  auf  Erfolg  eröffnet  die  Anwendung  des  von  Dcxrar 
hergestellten  Heufieber-Antitoxins.  Während  dasselbe  im  Glase  das 
Toxin  vollständig  oder  nahezu  vollständig  unwirksam  macht,  wurden  auch 
durch  äußere  Anwendung  desselben,  durch  Einträufeln  des  durch  Ver- 
impfung  des  Pollentoxins  auf  Tiere  gewonnenen  Heilserums  in  den 
Rindehautsack  die  entzündlichen  Erscheinungen  schnell  zum  wenigstens 
vorläufigen  Ablauf  gebracht;  allerdings  kehrten  dieselben  wieder  zurück. 
Diese  Reobachtungen  Dunbar's,  der  ein  noch  wirksameres  Antitoxin  her- 
zustellen hofft,  wurden  unter  anderen  von  Semon  (210)  und  von  Thost    21  I 

bestätigt. 

Hingewiesen  sei  hier  noch  auf  die  bei  den  in  den  Blumenzwiebelzüchtereien 
Hollands  beschäftigten  Arbeitern  auftretenden,  mit  Reizung  der  Haut  einhergehenden 
Entzündungen  der  Bindehaut,  die,  wie  Waller-Zbper  (4 67aJ  annimmt,  sowohl 
durch  eine  im  Hjacinthenzwiebelstaub  enthaltene  Milbe,  sowie  durch  feine,  sich 
in  diesem  vorfindende  Krystalle  verursach!  wird.  [Vgl.  dieses  Handbuch,  i.  Aufl., 
Bd.  X!.  2.     Kap.  XML     S.'  177.) 

Die  katarrhalische  Bindehautentzündung  kann  auch  als  Teilerschei- 
nung von  allgemeinen  Erkrankungen,  und  zwar  von  Infektions- 
krankheiten auftreten,  so  bei  den  Masern,  bei  Scharlach,  bei  der  Influenza 
und  bei  Erysipelas.  Hier  handelt  es  sich,  wie  man  wohl  annehmen  darf,  meist 
um  eine  endogene  Infektion  der  Bindehaut.  Rci  der  Influenza  tritt  auch 
eine  durch  ektogene  Infektion  hervorgerufene  Conjunctivitis  auf.  Dasselbe 
ist  auch,  wir  Schottelids  ermittelte,  l»'i  diu  Masern  der  Fall;  liier  wurden 
Staphylokokken  und  in  schweren  Fällen  Streptokokken  im  Bindehaut- 
sekrel  gefunden. 
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§  14.  Die  bakteriologischen  Forschungen  der  Neuzeit  haben 
nun  mit  Sicherheit  ergeben,  dass  eine  Reihe  von  Formen  der  katarrhalischen 
Bindehautentzündungen,  die  sich  durch  ihre  klinischen  Erscheinungen, 
durch  ihren  Verlauf,  ihre  Kontagiosität  und  vor  allem  durch  die  gegen 
sie  mit  bestem  Erfolg  einzuleitende  Behandlung  voneinander  genugsam 
unterscheiden,  durch  eine  ektogene  Infektion  mit  Bakterien  hervor- 
gerufen wird. 

Das  überaus  bedeutsame  Resultat  dieser  Forschungen  hat  somit  keines- 
wegs nur  ein  akademisches  Interesse;  es  ist  vielmehr,  wie  erwähnt,  von 
einer  eminent  praktischen  Bedeutung,  die  nicht  hoch  genug  geschätzt 
werden  kann. 

Zu  dieser  Überzeugung  gelangt  man  sehr  bald,  wenn  man  die  Mühe 
nicht  scheut  und  das  Sekret  jedes  sich  zur  Behandlung  stellenden 
Falles  einer  Bindehautentzündung  einer  bakteriologischen  Unter- 
suchung unterzieht,  wie  es,  beiläufig  bemerkt,  schon  seit  Jahren  in  der 
Bonner  Augenklinik  regelmäßig  geschieht.  Die  hierauf  verwandte  Mühe 
lohnt  sich  reichlich.  Zum  Nachweis  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Bakterien  genügt  in  der  Regel  schon  die  Anfertigung  eines  Deckglaspräpa- 
rates, die  ja  leicht  und  schnell  auszuführen  ist,  was  allerdings  bei  der  nicht 
so  ganz  selten  erforderlich  werdenden  Anlegung  von  Kulturen  derselben  nicht 
der  Fall  ist. 

Über  die  Stellung  dieser  Formen  von  Conjunctivitis  catarrhalis  zu  den 
übrigen,  bei  denen  ebenfalls  pathogene  Mikroorganismen  gefunden  werden. 
haben  neuerdings  Morax  und  Petit  [444]  beachtenswerte  Mitteilungen  ge- 
macht, in  welchen  insbesondere  die  ätiologischen  Beziehungen  der 
Mikrobien  zu  den  betreffenden  Krankheitsformen  präcisiert  werden.  Aller- 
dings kann  nicht  verschwiegen  werden,  dass  häufiger  gerade  in  Fällen  mit 
auffallend  reichlicher  abnormer  Sekretion  der  Bindehaut  die 
bakteriologische  Untersuchung  resultatlos  ausfällt.  Zu  verweisen  ist 
ferner  auf  die  von  Bach  und  Neomann  159  veröffentlichten  einschlägigen 
Untersuchungen,  bei  denen  es  sich  allerdings  herausstellte,  dass  bei  klinisch 
gleichen  Formen  verschiedenartige  Bakterien  und  andererseits  bei  klinisch 
verschiedenen  Formen  die  gleichen  Bakterien  vorhanden  sein  können.  Eine 
umfangreiche  und  den  heutigen  Stand  der  speciellen  Bakteriologie  des 
Auges  erschöpfende  Darstellung  gab  Axenfeld  (202),  auf  welche  hier  noch 
besonders  hingewiesen  wird. 

Obwohl  man  annehmen  muss,  dass  auch  die  Staphylokokken  bei  ihrem 
so  häufigen  Vorkommen  auf  der  Bindehaut  und  bei  dem  unzweifelhaft 
virulenten  Charakter  einiger  Arten  derselben,  vor  allem  des  Aureus,  einen 
entzündlichen  Zustand  in  der  Bindehaut  hervorzurufen  vermögen,  so  ist  es  doch 
noch  nicht  gelungen,  durch  Übertragung  von  Beinkulturen  derselben  auf  die 
menschliche  Bindehaut  eine  Entzünduns  zu  erregen.     So  entbehrt  auch  zur  Zeit 
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nocli  der  Begriff  einer   » Staphjlokokkenconjunctivitis  «   vollständig  der  Be- 
gründung. 

Die  hier  besonders  in  Betracht  kommenden  Formen  von  Conjunctivitis 
catarrhalis  sind  folgende: 


a)    Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,    hervorgerufen  durch  den 
Koch-Weeks'schen  Bacillus. 

§  15.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  akute,  unbedingt  kontagiöse 
Bindehautentzündung,  welche  meistens  während  des  Sommers  epidemisch 
besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  auftritt  und  bis  jetzt  in 
Ägypten,  in  Nord-  und  Südamerika,  Frankreich,  England,  Belgien,  Italien, 
Österreich  (Czernowitz),  Bussland  und  Deutschland,  und  zwar  in  letzterem 
Land  in  Hamburg,  Berlin,  Bonn,  Freiburg,  Greifswald  und  Halle  beobachtet 
worden  ist,  während  sie  in  Marburg  und  in  Breslau  gar  nicht  und  in 
Bostock,  Königsberg  und  Würzburg  nur  ganz  sporadisch  an  Eingewanderten 
gesehen  wurde. 

Während  Kocu  (37)  im  Jahre  1883  diesen  Bacillus  in  Ägypten  bei 
Untersuchungen  der  sogenannten  ägyptischen  Augenentzündung  zuerst  ge- 
sehen und  als  pathogen  angesprochen  hatte,  wurde  derselbe  1886  von 
Weeks  (42)  als  Erreger  einer  bestimmten  Form  von  Bindehautentzündung 
erkannt,  durch  sorgfältig  fortgesetzte  Studien  im  Laufe  der  Zeit  bei  einer 
großen  Zahl  von  einschlägigen  Fällen  nachgewiesen  —  auf  dem  internatio- 
nalen medizinischen  Kongress  in  Berlin  1890  konnte  Weeks  schon  über 
mehr  als  1000  Fälle  berichten  —  und  in  Bezug  auf  sein  biologisches  Ver- 
halten eingehend  erforscht.  Es  war  ihm  dann  auch  gelungen,  Reinkulturen 
von  dem  Bacillus  zu  erhalten.  Während  Kartulis  (48)  im  Jahre  1887 
ebenfalls  diesen  Bacillus  in  Ägypten  bei  Bindehautentzündungen  gefunden 
hafte,  stellte  Morax  (72)  vom  April  1891  an  in  Paris  ausgedehnte  Studien 
über  das  Vorkommen  und  die  Eigenschaften  des  Bacillus  an,  über  die  er 
zuerst  1894  und  dann  1896  sehr  ausführlich  berichtet  hat.  Da  er  eine 
sehr  große  Zahl  von  Fällen  der,  wie  er  sagt,  sehr  häufig  vorkommenden, 
äußerst  kontagiüsen  Form  von  Bindehautentzündung  beobachtete  und  genau 
untersuchte,  gelangte  er  zu  fast  abschließenden  Resultaten,  durch  welche  er 
die  WEEKs'schen  Forschungen  bestätigen  und  vervollständigen  konnte. 

Bei  einer  im  Frühjahr  I893  in  Hamburg  aufgetretenen  Epidemie  einer 
Bindehautentzündung  wurden,  wie  Wilbhand,  Saenger  und  Staelin  (88) 
berichten,  in  einer  Zahl  von  Fällen,  bei  welchen  Follikelbildung  beobachtet 
wurde,  den  Gonokokken  ähnliche  Diplokokken  und  gleichzeitig  die  Kocn- 
WEBKs'schen  Bazillen  gefunden  und  in  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Ober- 
fläche der  Membran  im  wesentlichen  glatt  blieb,  nur  diese  Bazillen.  Juler 
85     hat    wiederholl   Untersuchungen  des  Sekrets  der  akuten  Conjunctivitis 
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catarrhalis  angestellt  und  hierbei,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in 
vielen  Fällen  einen  dem  KocH-WEEKs'schen  sehr  ähnlichen  Bacillus  gefunden. 
Panas  und  Coppez  beobachteten  je  einen  Fall  bei  neugeborenen  Kindern, 
Gasparrini  sah  diese  Erkrankung  in  Sienna,  Sydney- Stephensox  (107)  in 
London,  Greeff  (148)  im  Jahre  189"  bei  Kindern,  welche  wegen  einer 
mäßig  eitrigen  Bindehautentzündung  in  die  Charite  in  Berlin  gebracht  worden 
waren.  Weichselbaum  und  Müller  (158)  beobachteten  eine  unter  den 
Arbeiterfamilien  einer  bei  Ziersdorf  (Xiederüsterreich)  gelegenen  Ziegelei 
ausgebrochene  Epidemie  dieser  Erkrankung,  welche  21  Personen  befallen 
hatte.  Kamen  163)  berichtet  über  eine  unter  Ersatzreservisten  in  Czernowitz 
epidemisch  ausgebrochene  Bindehautentzündung,  welche  durch  den  Koch- 
W'EEKs'schen  Bacillus  hervorgerufen  worden  war.  Im  transkaspischen  Ge- 
biete beobachtete  Subow  110,  im  Verlaufe  von  3  Jahren  eine  immer  im 
Sommer  aufgetretene  Epidemie  einer  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  infec- 
tiosa  und  als  deren  Erreger  einen  kleinen,  feinen  Bacillus.  Die  Symptome 
dieser  Conjunctivitis  decken  sich,  wie  es  scheint,  ziemlich  mit  denen  der 
hier  vorliegenden.  Bei  den  sehr  eingehenden  Untersuchungen,  welche 
Müller  (174,  in  Ägypten  über  die  Bindehautentzündungen,  speciell  über  das 
Trachom  anstellte,  hatte  er  auch  Gelegenheit,  sich  von  der  großen  Aus- 
breitung zu  überzeugen,  in  welcher  dort  die  durch  die  KocH-WEtKs'sehen 
Bazillen  hervorgerufene  Bindehautentzündung  auftritt.  Ausführlich  berichtet 
Hoffman.n  183  über  diese  Erkrankung,  welche  bei  einer  Beihe  von  Schnittern 
in  der  Greifswalder  Augenklinik  beobachtet  wurde,  die  aus  einem  dicht  an 
der  westpreußischen  Grenze  gelegenen  Gebiete  Busslands  stammten.  Es 
wurden  auch  Impfversuche  an  drei  menschlichen  Augen  mit  Beinkulturen 
des  Bacillus  vorgenommen,  welche  Erfolg  hatten.  Hervorzuheben  ist  ferner, 
dass  in  mehreren  von  Hoffmann  beobachteten  Fällen  dieser  Bindehaut- 
entzündung dieselbe  einen  chronischen  Verlauf  nahm  und  zu  einer  auffallend 
starken  papillären  Wucherung  führte. 

Markus  (188)  beschreibt  eine  unter  den  Kindern  der  Volksschulen  in 
Bitterfeld  bereits  2  Jahre  vorher  aufgetretene  Epidemie  von  Conjunctivitis, 
die  er  auch  noch  bei  fünf  Müttern  erkrankter  Kinder  beobachtete.  Bei  fast 
allen  frisch  in  Behandlung  gekommenen  Fällen  war  Phlyktänenbildung  nach- 
zuweisen; häufig  nahm  die  bisweilen  von  einer  starken  Follikelentwicklung 
liegleitete  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  an.  In  solchen  Fällen  traten 
häufiger  Bückfälle  auf,  die  dann  subakut  verliefen. 

Wie  die  in  mehr  als  60  Fällen  im  Ausstrichpräparat  vorgenommene 
Sekretuntersuchung  ergab,  fanden  sich  in  allen  frischen  und  fast  in  allen 
chronischen  Fällen  KocH-WEEKs'sche  Bazillen  vor,  und  zwar  gewöhnlich  in 
Beinkultur. 

Btmowitsch  172)  beobachtete  die  Bindehautentzündung  in  16  Fällen. 
In  allen  waren  die  Kocii-WEEKs'schen  Bazillen,  die  mit  den  Influenzabazillen 

Handbuuh  der  Augenheilkunde.    2.  Autl.    V.  Bd.    I.Al.t.    IV.  Kap.  3 


34  IV.    Saemisch. 

identisch  sein  sollen,  vorhanden.  Sie  lagen  in  den  Zellen,  aber  auch  frei. 
Kulturen  gelangen  nur  auf  Agar  mit  menschlichem  Blutserum. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  die  durch  KocH-WEEKs'sche  Bazillen 
hervorgerufene  Conjunctivitis  acuta  in  2\  Fällen  behandelt.  Im  Beginne 
derselben  zeigten  sich  häutiger  Phlyktänen.  Sie  trat  zweimal  als  Haus- 
epidemie auf,  und  zwar  erkrankten  bei  der  einen  der  Vater  und  vier  von 
seinen  fünf  Kindern,  bei  der  anderen  die  Mutter  und  drei  Kinder.  Die  übrigen 
Fälle  waren  sporadische. 

^  16.  Diese  akute,  unbedingt  kontagiöse,  immer  doppel- 
seitig und  meistens  epidemisch  auftretende  Bindehautentzündung  befällt 
hauptsächlich  Kinder  und  jugendliche  Individuen,  obwohl  sie  auch 
bei  allen  übrigen  Altersklassen  vorkommt. 

In  den  ersten  beiden  Tagen  der  Erkrankung  entwickelt  sich  dieselbe 
unter  mäßigen  Beschwerden  und  mit  geringer  Sekretion,  allein  bald  darauf 
steigern  sich  die  Erscheinungen  unter  Anschwellung  der  Lider,  stärkerer 
Injektion  der  Bindehaut  und  oft  reichlicher  schleimig -eitriger  Sekretion. 
.Nach  Verlauf  von  etwas  mehr  als  acht  Tagen  bilden  sich  die  Krankheils- 
zeichen langsam  zurück,  um  durchschnittlich  nach  einigen  Wochen  allmählich 
zu  verschwinden.  Auf  der  Höhe  einer  heftigen  Erkrankung  dieser  Art  kann 
das  Krankheitsbild  mit  dem  des  akuten  Schwellungskatarrhs  identisch 
erscheinen,  da  auch  hier  die  obere  Übergangsfalte  sehr  voluminös  werden 
kann.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  bleibt  hierbei  un- 
gestört. 

Mährend  die  leichteren  Formen  mehr  bei  Kindern  auftreten,  zeigen  sich 
die  schwereren  vorwiegend  bei  Erwachsenen.  Unter  heftigen  Schmerzen 
entwickelt  sich  schnell  eine  reichliche  eitrige  Sekretion,  die  mit  Chemosis 
einhergehen  kann.  Bisweilen  kommt  es  auch  zur  Bildung  förmlicher  Pseudo- 
membranen und  in  sehr  seltenen  Fällen  zu  einer  Erkrankung  der  Hornhaut 
Morax  und  Petit  (444)  beobachteten  unter  9i  Fällen  bei  fünf  Kranken 
Hornhautaffektionen,  welche  bereits  beim  Eintritte  derselben  in  die 
Behandlung  bestanden  und  bei  ihrem  oberflächlichen  Sitz  dauernde  Schä- 
digungen nur  in  einem  der  Fälle  zurückließen.  Früher  hatte  Morax  jedoch 
hei  einem  Kranken  ein  Hypopyon  -ich  entwickeln  sehen. 

Nicht  ganz  selten  treten  im  lieginne  der  Erkrankung  Phlyktänen  auf. 
während  im  weiteren  Verlaufe  der  chronisch  gewordenen   Entzündung,  wie 

Markus   I bachtete,   eine   auffallende  Schwellung   des  Papillarkörpers  sich 

zeigen  kann.  Wenn  die  Entzündung  \'>n  Pollikelbildung  begleitet  wird,  i-l 
wohl  immer,  wie  dies  in  den  Beobachtungen  von  Wilbrand,  Saengbr  und 
Siui.in  der  Fall  war.  eine  Mischinfektion  anzunehmen.  .Mutki-  führt 
allerdings  die  Follikelbildung  lediglich  aul  die  Kocu-WEBKs'schen  Bazillen 
zurück. 
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In  Ägypten  kommt  diese  Conjunctivitisform  besonders  im  Mai  und 
Juni  sehr  häufig  vor  und  hier  tritt  dieselbe,  wie  Möller  beobachtete,  bei 
Kindern  öfter  heftiger  auf  als  bei  Erwachsenen.  Dies  erklärt  sich  wohl 
dadurch,  dass  die  Bindehaut  der  letzteren  häufig  mit  Trachomnarben  durch- 
setzt ist. 

Die  durch  die  KocH-WEEKs'schen  Bazillen  hervorgerufene  Bindehaut- 
entzündung ist,  wie  bereits  erwähnt,  für  die  menschliche  Bindehaut 
unbedingt  kontagiös,  hingegen  überhaupt  nicht  für  die  der  Tiere. 
Ersteres  ist  auch  durch  zahlreiche  Übertragungsversuche  (Morax,  Hoffmann, 
Weiciiselbum -Müller]  festgestellt  worden.  Die  Krankheit  wird  durch 
direkte  wie  indirekte  Übertragung  ihres  Sekretes  weiter  verbreitet. 
Axenfeld  (202)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  Übertragung  der 
Bazillen  durch  die  Luft  insofern  in  Frage  kommen  kann,  als  bei  dieser 
Conjunctivitis  bei  gleichzeitig  bestehendem  Schnupfen  durch  herablließende 
Thränen  infektiöses  Material  durch  die  Thränenwege  in  den  Nasenrachen- 
raum und  besonders  in  den  Mund  und  von  hier  aus  durch  eine  Tröpfchen- 
verstäubung  auf  ein  anderes  Auge  gelangen  kann. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  bei  dieser 
Conjunctivitisform  auftreten,  wurden  durch  Morax  (82)  in  einem  Stückchen 
Bindehaut  erforscht,  das  er  seinem  eigenen  Auge  in  der  Nähe  der  Über- 
gangsfalte entnommen  hatte,  nachdem  er  sich  selbst  den  Bindehautsack  mit 
KocH-WEEKs'schen  Bazillen  geimpft  hatte.  Zwischen  den  Epithelien  lagen 
Leukocyten;  unter  diesen  zeigte  sich  eine  erhebliche  Rundzelleninfiltration. 
Die  dilatierten  Gefäße  waren  fast  ausschließlich  mit  Leukocyten  gefüllt.  Nur 
in  den  oberflächlichsten  Schichten  des  Epithels  konnte  er  KocH-WEEKs'sche 
Bazillen  nachweisen. 

§  17.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Bazillen  (siehe  Fig.  I)  zeigen 
sich  als  sehr  feine,  schlanke,  0,5 — I  ja  lange  Stäbchen,  die  sich  so- 
wohl während  der  Entwicklung,  wie  auf  der  Höhe  der  Krankheit  und  nicht 
so  selten  auch  in  dem  chronischen  Stadium  derselben  meist  zahlreich  sowohl 
in  den  Zellen  wie  auch  freiliegend  vorfinden.  Sie  sind  unbeweglich  und  sie 
entfärben  sich  nach  Gram.  Ähnlichkeit  haben  sie  mit  den  Bazillen  der 
Mäuseseptikämie  sowie  mit  den  Influenzabazillen,  und  es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  sie  zur  Gruppe  der  letzteren  mit  gehören,  ohne  aber 
mit  ihnen  identisch  zu  sein.  Letzteres  ist  mehrfach,  so  besonders 
von  Rymowitsch  (189)  und  auch  von  Jundell  (196),  angenommen  worden. 

Zur  Nf.dden  (203),  der  diesen  Anschauungen  ganz  entschieden  entgegen- 
tritt, giebt  zwar  zu,  dass  die  Kocn-WEEKs'sehen  Bazillen  mit  den  Influenza- 
bacillen  verwandt  sind,  allein  er  weist  auf  die  Unterschiede  hin,  welche 
sich  sowohl  in  morphologischer  wie  in  kultureller  Beziehung  zwischen 
beiden  Bazillenarten  ergeben.     Während   die   Intluenzabazillen  im  Ausstrich- 
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präparat  als  sehr  kurze,  etwas  plumpe,  fast  wie  kleine  Kokken  aussehende 
Stäbchen  zu  erkennen  waren,  so  genügte  meistenteils  schon  der  erste  An- 
blick, um  KocH-WEEKs'sche  Bazillen  ausschließen  zu  können.  Besondere 
Differenzen  traten  aber  auch  in  Bezug  auf  das  Kulturverfahren  hervor. 
Während  dies  bei  den  Influenzabazillen  gar  keine  Schwierigkeiten  macht 
und  diese  auf  Taubenblutagar  zum  üppigen  Wachstum  gelangten,  dürfte  es 
wohl  niemals  gelingen,  auf  demselben  Kocn-WEEKs'sche  Bazillen  zu  züchten. 
Das  letztere  macht  überhaupt  große  Schwierigkeiten,  und  dies  hängt,  wie 
es   scheint,    zum  Teil    wohl    von   der  Heftigkeit  des  Katarrhs  ab,    dem  die 


Fig.  1. 


Kocn-WKRKs'sche  Bazillen. 


Bazillen  entnommen  sind.  Am  besten  wachsen  sie  wohl  auf  Serumagar  und 
in  Serumbouillon,  bisweilen  wohl  auch  auf  Blutnährboden,  wobei  aber 
inrisi  nur  Menschenblut  benutzt  wurde.  Das  mit  demselben  übertragene 
Menschenserum  hat,  wie  zur  Nedden  hervorhebt,  jedenfalls  die  Kultur  er- 
möglicht, (legen  die  Identität  der  Koch -WEEKs'seheii  und  der  Inlluenza- 
bacillen  sprichl  sieh  u.  a.  auch  Morax  (805J  aus. 

Die  von  Koch,  Weeks,  Morax,  Kartulis  u.  a.  über  die  Morphologie  sowie 
die  Kultur  dieser  Bacillen  gemachten  Angaben  winden  im  allgemeinen  durch 
die    sehr    einsehenden    Untersuchungen    von    Weichselbaum    und    Müller 
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bestätigt,  jedoch  wurden  durch  letztere  bei  den  sehr  sorgfältig  durchgeführten 
Kulturversuehen  neue  wichtige  Thatsachen  ermittelt  und  festgestellt.  Ins- 
besondere war  es  gelungen,  durch  Übertragung  einer  Reinkultur  der  Koch- 
W'EEKs'schen  Bazillen  auf  die  menschliche  Bindehaut  den  Beweis  für  die 
ätiologische  Bedeutung  derselben  zu  erbringen.  Wie  bereits  erwähnt,  ist 
dieser  Bacillus  schwer  zu  kultivieren.  Weichselbaum  und  Müller  fanden, 
dass  dies  in  der  Regel  nur  auf  Menschenserumagar  in  verlässlicher 
Weise  anscheinend  nur  bei  gleichzeitiger  Aussaat  einer  bestimmten  Kokken- 
art oder  anderer  saprophytischer  Bakterien  und  nur  ausnahmsweise  unter 
ganz  besonderen  Verhältnissen  auf  Blutagar  bzw.  Meerschweinchenserum- 
agar  gelingt. 

Die  Kolonien  bilden  durchscheinende  Pünktchen  oder  Tröpfchen,  welche 
bei  stärkerer  Vergrößerung  eine  sehr  feine  Punktierung  erkennen  lassen. 
Sie  haben  noch  am  meisten  Ähnlichkeit  mit  jenen  des  Influenzabacillus  und 
denen  des  von  Miller  beim  Trachom  gefundenen  Bacillus,  unterscheiden 
sich  jedoch,  wie  ebenfalls  zur  Neddeji  hervorhebt,  von  diesen  dadurch,  dass 
sie  wie  die  meisten  anderen  Kolonien  frühzeitig  verschwinden,  während  sich 
die  Influenzahazillenkolonien  länger  als  ein  Jahr  gut  erhalten,  und  dass  sie 
doch  nicht  so  scharf  abgesetzt  sind  wie  die  Influenzabazillenkolonien. 

Wenn  auch  die  Diagnose  dieses  akut  einsetzenden  Bindehautkatarrhs 
schon  mit  einiger  Sicherheit  aus  den  Symptomen  der  Erkrankung  und  etwa 
auch  daraufhin  gestellt  werden  kann,  dass  von  demselben  gleichzeitig  mehrere 
miteinander  in  Verkehr  stehende  Individuen  befallen  worden  sind,  so  wird 
sie  doch  eigentlich  erst  durch  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Sekretes  gesichert.  Dies  ist  von  großer  Wichtigkeit,  um,  wie  Morax 
bemerkt,  die  Patienten  auf  die  Gefahr  der  Übertragung  der  Krankheit  auf 
(iesunde  aufmerksam  machen  zu  können  und  Kindern  den  Besuch  der  Schule 
zu  verbieten. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankung  der  Bindehaut  ist  als  günstig  zu 
bezeichnen,  da  es  in  der  Regel  gelingt,  dieselbe  durch  Anwendung  einer 
1 — äprozentigen  Lösung  von  Argent.  nitricum  zum  baldigen  Ablauf  zu 
bringen;  nur  müssen,  um  Rückfälle  zu  verhüten,  auch  die  letzten  Reste 
derselben  gründlich  beseitigt  werden,  da  sich  auch  noch  in  den  geringsten 
Mengen  des  abgesonderten  Sekretes  Bazillen  vorfinden. 

bi   Conjunctivits  catarrhalis,  hervorgerufen  durch 
Influenzabazillen. 

§  18.  Durch  Einwirkung  der  Influenzabazillen  kann  im  An- 
schluss  an  eine  Influenzaepidemie,  wie  zur  Nedden  (203)  betont, 
eine  wohlcharakterisierte  leichte  bis  mittelschwere  Entzündung 
der  Bindehaut  zur  Entwicklung  gebracht  werden,  welche  im  wesent- 
lichen die  Bindehaut  der  Lider  und  der  Übergangsfalte  betrifft 
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und  bei  zweckmäßiger  Behandlung  ohne  Komplikation  von  seiten 
des  Sehorgans  in  kurzer  Zeit  heilt. 

Diese  Bindehautentzündung  ist  nicht  so  selten  kompliziert  mit  nirht 
unbedenklichen  Erkrankungen  benachbarter  Organe,  welche  der 
[nfluenzaerkrankung  des  Auges  vorausgehen  oder  ihr  nachfolgen  und 
dann  wohl  als  eine  Folgekrankheit  derselben  anzusehen  sind.  Als  solche 
treten  auf  Otitis  media  purulenta,  Bronchitis,  Dakryocystoblennorrhoe  oder 
Rhinitis.  Hierdurch  unterscheidet  sich  diese  Form  von  Bindehaut- 
entzündung, die  an  sich  kein  speeifisches  Gepräge  trägt,  sehr 
wesentlich  von  den  übrigen  Formen.  Auch  ist  noch  hervorzuheben,  dass 
diese  Bindehautentzündung  das  erste  Symptom  einer  Influenzainfektion 
sein,  sich  also  bei  im  übrigen  vollkommen  gesunden  Individuen  ent- 
wickeln kann. 

Die  allerdings  noch  nicht  sehr  zahlreichen  vorliegenden  Beobachtungen 
dieser  Erkrankung  der  Bindehaut  wurden  gemacht  von  Jorseli  196),  der 
über  neun  Fälle  von  Influenzabazillen-Conjunctivitis  berichtet,  welche  bei 
acht  Säuglingen  und  bei  einem  im  zweiten  Lebensjahre  stehenden  Kind  im 
Anschluss  an  eine  im  Winter  1900  Ol  im  Allgemeinen  Einderhause  zu  Stock- 
holm   ausgebrochene  Intluenzaepidemie   zur  Entwicklung  gekommen  waren. 

Eine  zweite  Gruppe,  welche  zehn  Fälle  von  Intluenzaliazillen-Conjuncli- 
vitis  umfasst,  wurde  in  der  Bonner  Augenklinik  in  den  Jahren  1901  und  1902 
behandelt  und  von  zun  Neddes  (203)  eingehend  beschrieben  unter  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  von  drei  einschlägigen  Beobachtungen,  welche  be- 
reits im  Jahre  1899  ebendaselbst  gemacht  worden  waren  I7Ö  .  Im  Jahre  1903 
wurde  diese  Erkrankung  dann  noch  in  weiteren  zwei  Fällen  daselbst  behandelt. 

Morax  (205)  erwähnt  ganz  kurz  gelegentlich  eines  Referates  über 
Jundell's  Arbeit,  dass  er  in  den  letzten  Jahren  bei  Kindern  recht  häutig  die 
durch  Influenzabazillen  hervorgerufene  Bindehautentzündung  beobachtet  habe. 

Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  von  Müller  \'i  in  Ägypten 
gelegentlich  seiner  umfangreichen  Trachomstudien  gemachten  Beobachtungen, 
bei  welchen  er  einen  Bacillus  gefunden  hat,  den  er  als  Trachombacillus 
bezeichnet  und  von  dem  er  aussagt,  dass  er  sich  morphologisch  und  kulturell 
von  dem  Influenzabacillus  nicht  unterscheide. 

Hier  könnte  man  vermuten,  dass  es  sich  in  diesen  fallen  um  eine  an 
trachomatüsen  Augen  durch  Einwirkung  des  Influenzabacillus  zur  Entwick- 
lung gebrachte  Conjunctivitis  gehandelt  hat,  wie  ja  durch  zahlreiche  in 
Vgypten  gemachte  Beobachtungen  festgestellt  ist.  dass  eine  solche  Super- 
infektion bei  Trachom  durch  den  Gonokokkus  wie  auch  durch  die  Koch- 
WEEKs'schen Bazillen  zustande  kommenkann.  Es  ist  hier  auch  ooeh  darauf 
hinzuweisen,  dass  Morax  hei  seinen  eingehenden  in  Ägypten  angestellten 
Untersuchungen  nie  den  MüLLER'schen  Bacillus  gefunden  hat  (Mitteilung  an 
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£  19.  Die  in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  und  bis  auf  zwei 
von  zi  i!  Xkudkn  beschriebenen  15  Fälle  von  Influenzabazillen-Conjunetivitis 
traten  nieist  unter  dem  Bild  einer  akuten  Bindehautentzündung  mit 
reichlicher  Absonderung  eines  dünnflüssigen  oder  flockigen 
Sekretes  auf.  In  zwei  Fällen  nahm  sie  einen  mehr  blennorrhoischen 
Charakter  an,  während  die  ganz  leichte  Form  ebenfalls  zweimal,  und  zwar 
bei  Erwachsenen  auftrat.  Letztere  wurde  von  Jundell  am  häufigsten  be- 
obachtet, und  zwar,  wie  erwähnt,  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  und 
nur  einmal  bei  einem  im  zweiten  Lebensjahre  stehenden  Kinde.  Auch  halte 
er  ebenfalls  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  bei  welchem  die  Er- 
krankung viel  Ahnlichkeil  mit  einer  Blennorrhoe  hatte. 

Das  klinische  Bild  der  Erkrankung  war  in  den  beiden  beobachteten 
(i nippen  im  allgemeinen  dasselbe,  indem  nur  die  Lidbindehaut  und  die 
Übergangsfalte  gerölet  und  geschwollen  waren  nnd  die  Hornhaut 
niemals  miterkrankte,  Verschieden  war  allerdings  die  Intensität  der 
Bindehautentzündungen  und  die  der  Sekretion. 

Beide  Beobachter  sahen  zwar  Fälle,  in  welchen  die  Erkrankung  Ähn- 
lichkeit mit  der  Blennorrhoe  zeigte,  im  übrigen  traten  aber  doch  nichl 
unerhebliche  Unterschiede  auf,  indem  bei  sechs  von  den  neun  Fällen 
Jundell's  die  Bindehautsymptome  nur  sehr  wenig  ausgesprochen  waren  und 
manchmal  erst  bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wurden,  während  sie  bei 
zwei  Fällen  deutlich  ausgeprägt  waren.  Hingegen  hatte  die  Erkrankung  in 
den  in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  Fällen  meistens  den  Charakter 
einer  akuten  Conjunctivitis  mit  reichlicher  Absonderung  eines  dünn- 
flüssigen und  flockigen  Sekretes,  und  nur  in  zwei  Fällen  handelte  es  sich 
um  eine  ganz  leichte  Form. 

Von  den  bis  jetzt  insgesamt  in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  15  Fallen 
von  Influenzabazillen-Conjunctivitis  fallen  3  in  die  Jahre  1899  und  1900,  6  in 
das  Jahr  1901,  i  in  das  Jahr  1902  und  2  in  das  Jahr  1903.  Dreimal  wurden 
neben  den  Influenzabazillen  noch  Pneumokokken  gefunden,  sonst  fast  ausschließ- 
lich die  ersteren,  und  zwar  zum  Teil  in  Heinkultur.  In  zwei  Fällen  handelte 
es  sich  um  eine  ganz  leichte  Conjunctivitis,  in  elf  Fällen  um  eine  ausgesprochene 
akute  Conjunctivitis  und  in  zwei  Fällen  um  eine  heftige  blennorrhoische  Con- 
junctivitis. Doch  auch  in  den  letzteren  Fidlen  war  die  Erkrankung  nach  etwa 
drei  Wochen  zum  Ablauf  gekommen.  Die  Krankheit  wurde  viermal  bei  Er- 
wachsenen und   elfmal  bei   Kindern   in   den  ersten  Lebensjahren   beobachtet. 

Kompliziert  zeigte  sich  die  Conjunctivitis  in  drei  Fällen  mit  Bronchitis, 
ebenfalls  in  drei  Fällen  mit  Dakryocystoblennorrhoe  und  in  zwei  Fällen  mit  Otitis 
media  purulenta,  und  es  wurden  in  dem  Sekret  beziehentlich  in  den  entzünd- 
lichen  Produkten  dieser  Vorgänge  ebenfalls  Influenzabazillen  gefunden.  In  sechs 
Fällen  war  die  Bindehaut  primär  erkrankt,  während  in  den  übrigen  Fällen  die 
Influenzaerkrankung  anderer  Organe  vorausging. 

Dass  diese  Bindehautentzündung  relativ  häufig  bei  ganz  kleinen  Kindern 
beobachtet  worden  ist,  mag  seinen  Grund,    wie  zur  Neduen    (175)   hervor- 
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gehoben  hat,  wohl  darin  haben,  dass  gerade  Säuglinge  eine  besondere 
Prädisposition  für  Infektion  mit  dieser  Bakterienart  besitzen.  So  haben 
Hartmann  (91)  und  Kossel  bei  mehr  als  1$%  Säuglingen  eine  Otitis  media 
beobachtet  und  in  der  Hälfte  der  bakteriologisch  untersuchten  Fälle  den 
Pseudoinfluenzabacillus  als  Erreger  der  Krankheit  gefunden,  wobei  der 
Mittelohrkatarrh  als  Folgekrankheit  der  allgemeinen  Inlluenzaerkrankung 
angesehen  wurde.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner,  dass  Erwachsene  meistens 
infolge  einer  bereits  überstandenen  Influenza  eine  gewisse  Immunität  gegen 
eine  erneute  Ansteckung  besitzen. 

Die  Influenzabazillen  sind  nur  für  die  Bindehaut  des  Menschen, 
nicht  für  die  der  Tiere  pathogen.  Wiederholte  Übertragungen  von 
Heinkulturen  dieser  Bakterien  auf  die  Bindehaut  des  Kaninchens,  des  Hundes, 
des  Affen  haben  sich  als  wirkungslos  erwiesen,  hingegen  zeigten  sie  sich 
hei  Impfungen  in  das  Peritoneum  dieser  Tiere  als  virulent,  zur  Nedden 
fand  dies  auch  bei  Impfungen  der  Meningen  des  Meerschweinchens  mit  einer 
Reinkultur  dieser  Bazillen. 

§  20.  Die  durch  Pfeiffer  1892  im  Sputum  entdeckten  Influenza- 
bacillen  (siehe  Fig.  2)  sind  unbeweglich  und  sie  werden  bei  dem  GRAn'schen 
Verfahren  entfärbt.  Sie  stellen  kleine,  sich  mehr  der  Kokkenform  nähernde 
Stäbchen  von  0,2 — 0,3  :  0,5  /.i  Größe  dar.  Gegen  Trocknen  sind  sie,  wie 
Kruse  (113)  mitteilt,  sehr  empfindlich,  »so  dass  von  Millionen  Individuen  nach 
24  Stunden  bei  20°  nur  noch  wenige  lebendig  bleiben.  Ebenso  schnell 
sterben  sie  in  Wasser  suspendiert  ab.«  Ihre  Reinkultur  gelingt  nur  bei 
einer  höheren  Temperatur,  und  zwar  auf  einem  Nährboden,  der  liämo- 
globinhaltig  ist.  Hierzu  eignet  sich  am  besten  wegen  seines  hohen  Hämo- 
globingehaltes Taubenblut  (Pfeiffer).  Man  kann  hierzu  auch  Menschenblul 
verwenden,  allein  das  erstere  zeigte  sich,  wie  zur  Nedden  (175)  fand,  beim 
Weiterzüchten  älterer  Kulturen  überlegen.  In  vereinzelten  Fällen  ist  es  wohl 
auch  gelungen,  die  Influenzabazillen  auf  einem  hämoglobinfreien  Nährboden 
zu  züchten,  allein  das  sind  seltene  Ausnahmen. 

Die  Kultur  der  Influenzabazillen  wird,  wie  dies  ja  bereits  von  anderen 
specifischen  Bazillen,  so  dem  KocH-WEEKs'schen  Bacillus,  bekannt  ist,  durch 
gleichzeitige  Züchtung  gewisser  anderer  Bakterien  sichtich  be- 
fördert. Es  ging  dies  aus  den  Untersuchungen  Catam's  (190)  hervor, 
der  Inlluenzabazillen  auf  gewöhnlichem  Agar  bei  Zusatz  von  lebenden  oder 
toten  Bakterien  anderer  Species  mit  Erfolg  züchtete.  Grassberger  und 
Miimer  sahen  Riesenkolonien  von  Influenzabazillen  in  der  Nachbarschafl 
von  Staphylokokkenkolonien  wachsen,  was  Luerssen  bestätigen  konnte. 
Weisser  (204)  hat  die  Symbiose  der  Influenzabacillen  weiter  verfolgt  und 
dabei  gefunden,  dass  dieselben  auf  gewöhnlichem  Agar  in  Gemeinschaft  mil 
einem  Xerosestamm  durch  20  Generationen  hindurch    sieb    züchten    ließen. 
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Da  eben  die  Xerosebazillen  auf  Agar  Dicht  besonders  üppig  wachsen,  werden 
durch  sie  die  Influenzabazillen  nicht  mechanisch  überwuchert.  Diese  Sym- 
bioseerscheinungen  erklären  sich  vielleicht  dadurch,  dass  mit  dem  Wachsen 
der  Xerosebazillen  der  Nährboden  für  die  Kultur  des  Influenzabacillus 
günstig  beeinflusst  wird. 

Die  Influenzabazillen  finden  sich  in  der  Regel  gleich  mit  dem  Auf- 
treten des  abnormen  Bindehautsekretes  in  letzterem  vor  und  sie 
lassen  sich  bis  zum  Aufhören  der  entzündlichen  Absonderung  nachweisen. 
Sie  liegen  entweder  in  den  Eiterzellen  eingeschlossen   oder   frei    im  Sekret. 

Fis.  2. 


Influeiiz;tl>a/.illeii. 


hier  vereinzelt,  dort  in  größerer  Zahl  vereinigt.  Bei  ihrer  etwas  inkon- 
stanten Form,  die  gewissermaßen  zwischen  der  von  Kokken  und  Stäb- 
chen wechseln  kann,  genügt  das  Ausstrichpräparat  zu  ihrem  Nachweis  nicht, 
und  es  ist  daher  das  Anlegen  einer  Kultur  der  Sicherheit  wegen  stets 
erforderlich. 

Die  Kolonien  des  Influenzabacillus,  welche  sich  nach  24 — 48  Stunden 
entwickeln,  zeigen  sich  als  glashelle,  kleine  Tröpfchen,  welche  den  Kolonien 
des  KocH-WEEKs'scben  Bacillus  sehr  ähnlich  sehen,  allein  sie  erscheinen  bei 
stärkerer    Vergrößerung    nicht    fein    punktiert,    sondern    ganz    homogen. 
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Ferner  verschwinden  sie  nicht  so  bald  wie  die  meisten  anderen  Kolonien, 
so  z.  B.  die  der  KocH-WEEKs'schen  Bazillen,  und  sie  halten  sich,  wie  bereits 
oben  erwähnt  wurde,  länger  als  ein  Jahr  (zur  Nedden  . 

Die  Prognose  dieser  Bindehautentzündung  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen, 
da  dieselbe  zu  ernsten  Erkrankungen  benachbarter  Organe  führen  oder 
auch  zu  ihnen  hinzutreten  kann. 

Bei  der  Behandlung  derselben  zeigte  sich  das  Argentum  nitricum 
in  einer  \[r2  bis  äprozentigen  Lösung  sehr  wirksam.  Es  ist  besonders  dann 
indiziert,  wenn  die  Beizerscheinungen  deutlich  ausgesprochen  sind,  während 
in  den  milder  verlaufenden  Fällen  das  täglich  mehrere  Male  wiederholte 
Einträufeln  einer  Lösung  von  Hydrarg.  oxycyanat.  (I  :  1500  zu  empfehlen 
ist.  Außerdem  kann  auch  die  Kälte  in  Form  von  Eiswasserkompressen 
Anwendung  finden. 


c)    Conjunctivitis  catarrhalis,  hervorgerufen  durch  den 
U i p  1  o b a  c i 1 1  u s  Mo  rax - Axen f eld. 

§  21.  Die  durch  den  Diplobacillus  Morax-Axenfeld  hervor- 
gerufene Bindehautentzündung  hat  in  der  Begel  einen  mehr  chronischen, 
nur  selten  einen  subakuten  oder  einen  akuten  Verlauf. 

Sie  hat  eine  weite  Verbreitung  gefunden,  da  sie  sich  in  Amerika, 
Afrika,  in  den  meisten  europäischen  Ländern,  so  in  Frankreich,  Italien,  in 
der  Schweiz,  in  Deutschland,  Osterreich,  Holland,  England,  Dänemark  und 
Etussland,  wenn  auch  nicht  überall  gleich  häufig,  vorfindet.  Während  sie 
in  einzelnen  Gegenden,  so  z.  B.  in  derjenigen,  welche  der  Königsberger 
Augenklinik  das  Krankenmaterial  liefert,  bis  1900.  wie  Junius  mitteilt,  nicht 
nachzuweisen  war,  kommt  sie  in  anderen  Länderstrichen,  z.  B.  in  der 
Schweiz,  in  der  Bheinprovinz,  sehr  häufig  vor.  Gonix  (171)  fand  in  Lau- 
sanne in  185  von  310  Fällen  katarrhalischer  Bindehautentzündung  den 
Diplobacillus  Mouax-Axenfeld.  In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  diese 
Conjunctivitis  in  der  Zeit  vom  I.  April  1898  bis  zum  1.  Oktober  190.5  in 
I  i  i  7  Fällen  durch  das  Ausstrichpräparat  sowie  durcb  Anlegung  von  Kul- 
turen nachgewiesen. 

Im  Jahre  1896  machte  Morax  (100)  die  erste  Mitteilung  über  eine 
subakut  verlaufende  Bindehautentzündung,  als  deren  F.nv-er  er  einen  Diplo- 
bacillus erkannte.  Denselben  Mikroorganismus  hatte  Axenfeld  (130),  ohne 
Kenntnis  von  jenen  Forschungen  zu  haben,  einige  Monate  vor  jener  Ver- 
öffentlichung bei  seinen  in  Marburg  angestellten  Untersuchungen  von  Binde- 
hautentzündungen gefunden  und  der  Ophthalmologischen  Gesellschaff  zu 
Heidelberg  vorgelegt.  Durch  weitere  in  Breslau  fortgesetzte  Beobachtungen 
(LH,  132)  konnte  er  die  hierüber  von  Morax  gemachten  Mitteilungen  be- 
stätigen und  ergänzen;  er  schlug  dann   vor,  da  die  Erkrankung  selten  akut. 
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aber  nicht  ausschließlich  chronisch  auftrat,  ihr  den  Namen  Diplobazillen- 
Conjunctivitis  zu  geben,  während  Moiux  (124)  in  einer  zweiten  aus- 
fuhrlichen Arbeit  über  eine  größere  Zahl  solcher  Fälle  berichtete.  Weitere 
Beobachtungen  über  diese  Erkrankungsforni  der  Bindehaut  veröffentlichte 
Peters  (133),  der  dieselbe  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  (200)  beob- 
achtete und  bei  80  derselben  den  Diplobacillus  im  Bindehautsekret  nach- 
wies, während  Biard  (134)  in  seiner  These  über  diese  Form  der  Conjunc- 
tivitis subacuta  das  gleichzeitige  Vorkommen  des  Uiplobacillus  auf  der 
.Nasenschleimbaut  hervorhob.  Es  folgten  dann  Mitteilungen  über  das  Vor- 
kommen der  Diplobazillen-Gonjunctivitis,  und  zwar  in  Würzburg  von  Bach 
und  Nedmann  (159),  in  Omaha  von  Gifford  (149),  in  Leyden  von  Schölte 
( 1 50),  in  London  von  Evre  (151),  in  Rostock  von  Bietti  (170),  in  Greifs- 
wald von  Hofmann  (164),  in  Wien,  in  Pest,  in  Ägypten  von  Müller  (174), 
in  Kasan  von  Rymowitsih  (176)  und  in  Bonn  von  zur  Nedden  (191). 

Bei  weitem  am  häufigsten  tritt  die  Diplobazillen-Gonjunctivitis  Morax- 
Axenfet.d  als  eine  chronische  Blepharoconjuncli vitis  auf.  Man 
findet  die  dem  Lidrande  benachbarten  Schleimhautabschnitte, 
den  intermarginalen  Rand,  sowie  die  an  diesen  anstoßenden  Par- 
tien der  Lidintegumente  insbesondere  im  äußeren  und  inneren 
Augenwinkel  gerötet,  so  dass  diesen  Erscheinungen  gegenüber  die  ent- 
zündlichen Veränderungen  der  Bindehaut,  deren  Augapfelabschnitt  hieran 
meistens  unbeteiligt  bleibt,  oft  auffallend  zurücktreten.  Die  perverse 
Absonderung  ist  in  der  Regel  unerheblich,  sie  steigert  sich  erst  nach  einiger 
Zeit,  und  man  findet  alsdann  die  graugelblichen  Sekretmassen  besonders  in 
den  Lidwinkeln  und  vor  allem  in  dem  inneren  in  zusammengeballter 
Form  vor. 

Es  liefert  gerade  diese  infektiöse  Erkrankung  der  Bindehaut  ein  so 
typisches  Bild,  dass  man  aus  ihm  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Schluss  auf  den  hier  in  Wirksamkeit  getretenen  Mikroorganismus  machen 
kann.  Freilich  trifft  dies  nicht  in  allen  Fällen  zu,  so  dass  stets  eine  Sekret- 
untersuchung erforderlich  ist.  Nicht  so  selten  wird  man  dabei  die  bereits 
von  zlr  Nedden  erwähnte  Beobachtung  machen  können,  dass  sich  die  Diplo- 
bazillen  gerade  in  den  Fällen  im  Sekret  reichlich  zeigen,  in  welchen  das- 
selbe nur  in  unerheblichen  Quantitäten  abgesondert  wird. 

Das  typische  Bild  dieser  Bindehautentzündung  kann  nach  zwei  Rich- 
tungen hin  Abweichungen  zeigen.  Es  kommt  zunächst  vor,  dass  die 
sonst  so  hervortretende  Mitbeteiligung  der  Lidwinkel  nicht  vorhanden  ist, 
die  entzündlichen  Veränderungen  sich  somit  auf  die  Bindehaut  beschränken, 
oder  dass  andererseits  dieselben  über  den  gewöhnlichen  Grad  weit  hinaus- 
gehen, ja  dass  die  Erkrankung  das  Gepräge  des  akuten  Schwellungs- 
katarrhs erhält,  wie  dies  von  Axenfeld,  Hofmann  und  auch  in  der  Bonner 
Augenklinik  beobachtet  worden  ist. 
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In  verschleppten  Füllen  oder  auch  in  solchen,  in  welchen  die  Er- 
krankung zu  anderen  chronischen  Bindehautentzündungen  (Conjunctivitis 
granulosa  hinzugetreten  ist,  kann  das  Übergreifen  derselben  auf  die  Lid- 
integumente  besonders  stark  ausgesprochen  sein,  so  dass  sich  hier  eine 
wirkliche  Dermatitis  entwickelt,  die  dann  zu  Eversion  und  Ektropium  des 
unteren  Lides  mit  ihren  die  Thränenabsorption  störenden  Folgezuständen 
führt. 

Kompliziert  zeigt  sich  die  Diplobazillen-Conjunclivitis  bisweilen  mit 
der  Conj.  phlyctänulosa,  mit  der  Conj.  follicularis  und  mit  der  Gonj.  granu- 
losa. Unzweifelhaft  handelt  es  sich  hierbei  nur  um  ein  Zusammentreffen 
der  beiden  Formen  von  Bindehautentzündungen,  das  einen  inneren  Zu- 
sammenhang nicht  hat. 

Die  erstgenannte  Komplikation  wurde  in  der  Bonner  Augenklinik  in  2  1  lullen 
beobachtet  zur  N'edden),  einmal  von  Petkbs  (133),  die  zweite  von  Peteiis  in 
vier  und  von  Hoffmann  in  drei  Fällen,  von  Axenff.ld  in  zwei  Fällen,  in  der 
Bonner  Augenklinik  in  sieben  Fällen,  die  dritte  in  letzterer  in  1 9  Fällen,  von 
Peters  in  fünf  Fällen. 

Weitere  Komplikationen  können  in  der  Form  von  Hornhauter- 
krankungen auftreten.  Diese  zeigen  sich  entweder  als  Oberfläche  In- 
filtrate mit  Gefäßneubildung  oder  als  Geschwüre.  Während  die  ersteren, 
wenn  sie  nicht  direkt  durch  den  Kartarrh  hervorgerufen  wurden,  auf  eine 
Komplikation  desselben  z.  B.  mit  der  Conj.  phlyctänulosa  zurückzuführen 
waren,  sind  die  Hornhautgeschwüre,  über  welche  Peters,  Hoffmann,  Petit 
und  zlr  Nbdden  berichten,  nur  ganz  vereinzelt  als  Folgeerkrankung  der 
Diplobazillen-Gonjunctivilis  anzusehen,  hingegen  häufiger  durch  andere  Binde- 
hautentzündungen Conj.  phlyctänulosa,  granulosa]  oder  durch  Traumen 
hervorgerufen  worden,  oder  sie  sind,  wie  in  I  I  Fällen  in  der  Bonner  Augen- 
klinik beobachtet  wurde  (zlr  Nedden  ,  in  der  Form  des  Ulcus  serpens  auf- 
getreten. In  diesen  Fällen  von  Geschwüren  wurden  nun  häutiger  Diplo- 
bazillen  im  Geschwürsgrunde  gefunden,  beim  Ulcus  serpens  in  den  unter 
dem  aufgeworfenen  Band  liegenden  abgestorbenen  Gewebsmassen.  Dieselben 
waren  unzweifelhaft  aus  dem  Bindehautsekret  in  das  Hornhautgeschwür 
hineingelangt. 

Gleichzeitig  mit  der  Diplobazillen-Gonjunctivilis  wurden  von  Axbnfeld 
bei  mehreren  Mitgliedern  einer  Familie,   die  an  Nasenkatarrh   litten,   leicht 

macerierte  Hautstellen   an  der  Nasenöffnung  1 bachtet,    in  denen 

sich   Diplobacillen  vorfanden,  während  Lobanoff    177)  dieselben  an  d sx- 

koriierten  Stellen  der  Mundwinkel  bei  anderen  Patienten  vorfand. 

Die  durch  die  Erkrankung  verursachten  Beschwerden  sind  ofl  un- 
bedeutend. Die  Patienten,  welche  vorwiegend  der  ärmeren  Bevölkerungs- 
klasse angehören,  klauen  meistens  nur  über  leichte,  unangenehme  Emp- 
findungen,   über    ein  besonders  abends  zunehmendes  Zinken,  doch  komml 
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es  auch  vor,  dass  die  krankhaften  Erscheinungen  sich  zeitweise  nicht  un- 
erheblich steigern  und  mit  ihnen  natürlich  auch  die  durch  sie  hervorgerufenen 
Belästigungen. 

Die  Diplobazillen-Conjunctivitis  kann,  wenn  sie  nicht  in  geeigneter 
Weise  behandelt  wird,  lange  Zeit,  Monate,  ja  Jahre  hindurch,  bestehen, 
da  sie  spontan  nicht  abzulaufen  pflegt.  Ihre  sichtliche  Neigung,  Recidive 
zu  bilden,  darf  im  wesentlichen  wohl  darauf  zurückgeführt  werden,  dass 
die  wirksame  Behandlung  nicht  lange  genug  fortgesetzt  worden  ist. 

Die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen,  welche  bei 
dieser  Conjunctivitisform  auftreten,  wurden  von  Stock  (201)  in  einem  Fall 
untersucht,  in  welchem  die  Erkrankung  die  Höhe  ihrer  Entwicklung  erreicht 
hatte.  Hierbei  fand  sich  nun,  dass  das  Plattenepithel  des  Lides  eine  starke 
Wucherung  zeigte  und  sich  auffallend  viele  Epithelschläuche  in  die  Tiefe 
erstreckten.  In  der  Nähe  der  inneren  Lidkante  war  die  Hautepithellage 
sehr  verdünnt,  und  es  fehlte  die  oberste  verhornte  Epithelschicht.  Hier  war 
wohl  klinisch  eine  Maceration  des  Lidrandes  festzustellen  gewesen. 

Das  Cylinderepithel  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  war  in  der 
Nähe  des  Lidrandes  auf  vier  bis  sechs  Schichten  verdickt  und  an  einzelnen 
Stellen  mit  sehr  zahlreichen  Wanderzellen  durchsetzt,  während  sich  in  der 
an  die  innere  Lidkante  anstoßenden  Bindehaut  zahlreiche  Epithelschläuche 
vorfanden.  Becherzellen  fanden  sich  hier  nur  spärlich  vor,  hingegen  nahm 
ihre  Zahl  nach  der  Ubergangsfalte  hin  stetig  so  zu,  dass  schließlich 
die  Epithelschicht  nur  aus  ihnen  bestand.  Die  Mukosa  selbst  zeigte  in 
ihren  obersten  Schichten  eine  sehr  reichliche  Rundzelleninflltration.  Ähn- 
liche Veränderungen  fanden  sich  auch  in  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides. 

§  22.  Die  den  Bindehautkatarrh  hervorrufenden  Diplobazillen  (siehe 
Figur  3)  zeigen  sich  nicht  selten  in  dem  an  Zellen  armen  Sekret  in  ganz 
auffallender  Menge,  so  dass  sie  hier  förmliche  Rasen  bilden- und,  wenn 
das  untersuchte  Sekret  dem  Bindehautsack  selbst  entnommen  worden  war, 
nahezu  in  Beinkultur.  Die  Diplobazillen  liegen  selten  in  den  Zellen,  viel 
häufiger  frei  im  Sekret.  Sie  sind  in  der  Regel  2  \i  lang  und  1  u  breit. 
Nicht  so  ganz  selten  erreichen  sie  diese  Dimensionen  nicht,  ohne  dass  hier- 
durch das  Krankheitsbild  geändert  wird.  Die  beiden  Individuen  eines  Paares 
liegen  in  einer  Bichtung,  und  es  bleibt  zwischen  ihren  Schmalseiten  noch 
ein  kleiner  Zwischenraum  frei.  Manchmal  kommen  auch  Ketten  vor,  als 
deren  Glieder  die  einzelnen  Paare  sich  deutlich  differenzieren.  Nicht  so  ganz 
selten  ist  das  Bazillenpaar  von  einer  Kapsel  umgeben;  dieses  ist  insofern 
von  Bedeutung,  als  der  einzelne  Bacillus  dem  FiuEDLAENDEit'schen  Bacillus  in 
seiner  Form  und  Größe  sehr  ähnelt  und  letzterer  fast  konstant  von  einer 
Kapsel  umgeben    wird.     Ihm    fehlt   aber   in    der  Begel   die  Doppellagerung. 
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Die  Bazillen   haben   keine   eigene   Bewegung.     Sie   werden    bei    Anwendung 
des  GitAsfschen  Verfahrens  entfärbt. 

Die  Diplobazillen  lassen  sich  nur  bei  Bruttemperatur  züchten,  und 
zwar  nur  auf  Blutserum  oder  serumhaltigem  Agar,  sowie  auf  Nähr- 
boden, welchem  menschliche  Kürperflüssigkeit  zugesetzt  ist.  In  Sym- 
biose mit  Xerosebazillen  entwickeln  sich  die  Diplobazillen,  wie  Axenfeld 
fand,  sehr  gut.  Nach  Rymowitsch  (176)  begünstigen  die  ersteren  das  Wachsen 
der  letzteren  auffallend.  Die  auf  Serumagar  gewachsenen  Kolonien  des  Diplo- 
bacillus    zeigen   sich  als    kleine    durchscheinende  Tröpfchen,    welche 


Fig.  3. 
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Diptabazillei]  (M  ora  .  Axbnfeld). 

eine  zart  graue  Farbe  haben  und  den  Pneumokokkenkolonien  ähnlich  er- 
scheinen. Charakteristisch  für  dir  Diplobazillenkolonien  i-t  es,  dass  sie  den 
Nährboden,  der  au-  erstarrtem  Blutserum  besteht,  langsam  und  stelig  ver- 
flüssigen. 

Der  die  Erkrankung  hervorrufende  DiplobaciUus  isl  für  die  Tiere 
nicht,  hingegen  für  die  Bindehaut  des  Menschen  unzweifelhaft 
pathogen,  und  er  bedarf  hierzu  keinerlei  Disposition,  weder  seitens  der 
Bindehaut  noch  des  Individuums.  Nach  einer  etwa  viertägigen  Inkubationszeit 
pflegt  die  Entzündung   nach   t  bertragung   des   die    Mikrobien   enthaltenden 
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Sekretes  zum  Ausbruch  zu  kommen.  Übertragungsversuche  wurden  erfolg- 
reich angestellt  vod  Morax,  Avenfeld,  Hoffmann  und  Gifford.  Die  Ver- 
breitung  der  Krankheit  erfolgt  durch  Kontakt.  Diese  Conjunctivitisform 
befallt  Individuen  der  verschiedensten  Altersklassen;  so  wurde  sie  in  der 
Bonner  Augenklinik  auch  bei  zwei  Kindern  beobachtet,  von  denen  das  eine 
I  I  Monat  und  das  andere  4  Monat  alt  war;  bei  dem  letzteren  hatte  un- 
zweifelhaft eine  Übertragang  von  der  an  dieser  Krankheit  leidenden  Mutter 
stattgefunden  (zur  Nedden).  Diese  Bindehautentzündung  kommt  auch  zu 
allen  Jahreszeiten  vor,  nach  Gonin  (171)  während  des  heißen  und  staubigen 
Sommers  etwas  häufiger. 

Wie  schon  Morax  und  Axenfeld  fanden,  erweist  sich  der  Diplobazillen- 
Conjunctivitis  gegenüber  das  Zin cum  sulp huri cum  als  ein  äußerst  sicher 
und  schnell  wirkendes  Mittel,  das  am  zweckmäßigsten  in  einer  Lösung 
von  0,05  zu  10,0  zwei-  bis  dreimal  täglich  in  den  erkrankten  Bindehautsack 
eingeträufelt  wird.  Ganz  überraschende  Erfolge  von  der  Anwendung 
dieses  Mittels  bei  der  Diplobazillen-Conjunctivitis  wurden  auch  in  der  Bonner 
Augenklinik  beobachtet.  Mit  demselben  wurden  Fälle,  die  Monate,  ja  Jahre 
lang  bestanden  hatten  und  anderen  Ortes  mit  einer  Reihe  anderer  Mittel 
Lange  Zeit  erfolglos  behandelt  worden  waren,  in  auffallend  kurzer  Zeit  ge- 
heilt. Nur  empfiehlt  es  sich,  das  Mittel,  um  Rückfälle  zu  verhüten,  muh 
längere  Zeit   nach   einem    scheinbaren  Ablauf  der  Erkrankung  anzuwenden. 

d)  Conjunctivitis  catarrhalis,  hervorgerufen  durch  den  Fränkel- 
Weichselbaum'schen  Diplokokkus  (Pneumokokkus). 

ij  $'&.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  akute,  nur  bedingt  kon- 
lagiöse  Bindehautentzündung,  welche  meistens  Kinder  befällt  und 
epidemisch  wie  auch  sporadisch  auftritt. 

Im  Jahre  1894  fand  Parinaud  (89)  den  Pneumokokkus  in  10  Fällen 
von  Bindehautentzündung  der  Neugeborenen,  die  sich  durch  eine  besondere 
Hartnäckigkeit  auszeichnete  und  in  einigen  Fällen  nach  einem  Monat  mit 
einer  Verwachsung  der  Thränenwege  endete.  Morax  fand  den  Pneumo- 
kokkus bei  einer  gutartigen  Conjunctivitis,  die  besonders  kleine  Kinder  be- 
fiel und  bisweilen  auch  zur  Bildung  von  Pseudomembranen  führte.  Gas- 
parrini  (78,  92,  94,  106)  beobachtete  eine  akut  auftretende  Conjunctivitis, 
welche  in  die  chronische  Form  übergehen  konnte,  auch  bei  Neugeborenen 
(zehnmal)  konstatiert  wurde  und  hier  ähnlich  wie  die  wirkliche  Blennorrhoe 
verlief.  Im  übrigen  zeichnete  sie  sich  durch  Mitbeteiligung  der  Augapfel- 
bindehaut aus,  in  welcher  außer  netzförmiger  pericornealer  Injektion  auch 
Apoplexien  nachzuweisen  waren.  Auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  zeigten 
sich  bisweilen  fibrinöse  Membranen.  In  der  großen  Mehrzahl  dieser  Fälle 
fand  Gasparrim  den  Pneumokokkus.  Er  hielt  diese  Bindehautentzündung 
für  kontasiös. 
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Im  Herbste  1895  beobachtete  Axenfeld  (99,  103)  in  zwei  in  der  Nähe 
von  Marburg  gelegenen,  jedoch  nicht  benachbarten  Ortschaften  zwei  Epidemien 
einer  akuten  Conjunctivitis,  welche  immer  unter  denselben  Erscheinungen 
auftrat  und,  drei  Erwachsene  ausgenommen,  ausschließlich  Kinder  befallen 
hatte.  Die  Untersuchung  des  Sekretes  ergab  das  Vorhandensein  von  Pneumo- 
kokken. Axenfeld  hielt  diese  Erkrankung  nicht  für  unbedingt  kontagiös. 
Denselben  bakteriologischen  Befund  stellte  Gifford  (105)  bei  einer  in  Omaha 
und  Umgegend  aufgetretenen  Conjunctivitis  acuta  fest,  welche  nicht  nur  bei 
Kindern  beobachtet  wurde  und  manchmal  in  ihrer  Heftigkeit  der  Conjun- 
tivitis  gonorrhoica  glich.  Pichler  (97)  fand  in  der  Innsbrucker  Poliklinik 
unter  etwa  12  Fällen  von  akutem  eitrigen  Katarrh  mit  Follikelbildung  in 
7  derselben  den  Pneumokokkus.  Uhthoff  (160)  sah  in  der  Breslauer  Augen- 
klinik wiederholt  Fälle  von  akutem  Bindehautkatarrh,  bei  welchem  die 
bakteriologische  Untersuchung  den  Pneumokokkus  nachwies.  Ferner  be- 
richteten Adler  und  Weichselbaum  (126)  über  eine  in  Sarasdorf  (Nieder- 
üsterreichj  ausgebrochene  Epidemie  einer  Bindehautentzündung,  welche 
74  Kinder  und  einen  Erwachsenen  befallen  hatte  und  sich  als  eine  Pneumo- 
kokken-Conjunctivitis erwies.  Über  49  in  Königsberg  beobachtete  Fälle 
dieser  Erkrankung  macht  Juni us  (165)  ausführliche  Mitteilungen.  Bach  und 
Neumann  berichten  über  15  an  dem  Krankenmaterial  der  Würzburger  Augen- 
klinik beobachtete  Fälle  von  Conjunctivitis  catarrhalis,  von  denen  in  6  Fällen 
Pneumokokken  allein  oder  wenigstens  in  überwiegender  Anzahl  gefunden 
wurden,  während  in  sieben  Fällen  Pneumo-  und  Staphylokokken  in  nahezu 
gleicher  Menge  und  in  zwei  Fällen  Pneumo-,  Strepto-,  Staphylokokken  und 
Xeroscbazillen  angetroffen  wurden.  Die  später  ebenfalls  daselbst  von  Hauen- 
schild (184)  angestellten  bakteriologischen  Untersuchungen  ergaben,  dass 
bei  25  Fällen  von  akutem  Bindehautkatarrh  13  mal  Pneumokokken  ge- 
funden wurden,  und  zwar  4  mal  allein  und  in  den  übrigen  Fällen  zugleich 
mit  Xerosebazillen  oder  mit  Mikrokokkus  pyogenes  aureus  oder  albus. 
IIauenschild  beobachtete  auch  eine  Schulepidemie  von  Conjunctivitis,  bei 
welcher  in  8  Fällen  Pneumokokken  nachgewiesen  wurden.  Halle  (485  be- 
richtet über  2  Fälle  von  Pneumokokken-Conjunctivitis.  Rvmowitsch  (199) 
fand  unter  472  Fällen  von  Bindehautentzündungen  in  18",,  derselben  den 
Pneumokokkus  als  Erreger  derselben. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurden  vom  l.  Dezember  t  s 98  bis  zum  3.  Januar 
I9(i2  3(i  Fälle  dieser  Erkrankung  behandelt,  über  welche  genauere  Aufzeich- 
nungen vorliegen.  Nach  dieser  Zeit  wurde  sie  daselbst  last  in  dein  gleichen 
Häufigkeitsverhältnis  konstatiert,  und  zwar  Im  wesentlichen  unabhängig  von»  der 
Jahreszeit,  wahrend  sie  nach  den  Beobachtungen  von  Axenfeld  und  Rvnowitscd 
häufiger  in  der  kälteren  Jahreszeil   aufgetreten  war. 

Wie  sich  besonders  aus  den  von  axenfeld  gemachten  Beobachtungen 
ergiebt,  handelt  es  sich  bei  der  durch  den  Pneumokokkus  hervorgerufenen 
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Conjunctivitis  um  eine  akute,  nicht  immer  doppelseitig  auftretende  Er- 
krankung, welche  sich  vereinzelt  aber  auch  in  der  Form  einer  Epidemie 
zeigen  kann  und,  wie  bereits  erwähnt,  viel  häufiger  Kinder  als  Erwachsene 
befällt. 

Nachdem  meist  zunächst  ein  dünnflüssiger  Schnupfen  voraus- 
gegangen ist,  entwickelt  sich  die  Bindehautentzündung  mit  einem  leichten, 
zartrosafarbenen  Odern  des  oberen  Lides,  zu  welchem  sich  die  Absonderung 
einer  dünnen  Flüssigkeit  gesellt,  in  welcher  eine  Anzahl  kleiner,  graugelb- 
licher Flocken  herum  schwimmen,  ziemlich  schnell.  Unter  Rückbildung 
des  Ödems  kann  die  Sekretion  etwas  profuser  werden,  während  die  In- 
jektion der  Lidbindehaut  zunimmt  und  sich  fast  immer  auf  die  des 
Augapfels  fortsetzt.  In  der  oberen  Hälfte  der  letzteren  bilden  sich, 
worauf  schon  Gasparrini  aufmerksam  machte,  am  2.  bis  5.  Tage  der  Er- 
krankung wieder  schnell  verschwindende  kleine  Blutergüsse.  Die 
Oberfläche  der  hauptsächlich  in  den  t'bergangsfalten  leicht  geschwellten 
Bindehaut  bleibt,  abgesehen  von  einem  bisweilen  zu  bemerkenden  Hervor- 
treten des  Papillarkörpers,  glatt,  jedoch  erscheint  sie  im  Stadium  der 
stärkeren  Sekretion  von  kleinen,  sich  leicht  lösenden  Pseudomem- 
branen bedeckt,  welche  Gasparrini  für  charakteristisch  hält. 

Die  krankhaften  Erscheinungen  bilden  sich,  nachdem  das  Ahsonderungs- 
stadium  in  den  schweren  Fällen  8  bis  \  0  Tage,  in  den  leichteren  nur  wenige 
Tage  bestanden  hat,  in  einer  höchst  charakteristischen  Weise,  worauf 
Axenfeld  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  auffallend  schnell  zurück. 
Das  Krankheitsbild  der  Pneumokokken-Conjunctivitis  kann  somit  ein  typisches 
Gepräge  haben,  so  dass  man,  wie  Uhthoff  (160)  bemerkt,  aus  diesem  schon 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen  veranlasst  wird,  die  jedoch  zur 
Sicherung  immer  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Sekretes 
erfordert,  sei  es  durch  Herstellung  eines  Deckglaspräparates  oder  durch 
Anlegung  einer  Kultur.  Dies  wird  besonders  in  den  Gegenden  durchaus 
notwendig  erscheinen,  in  welchen  auch  die  durch  KocH-WEEKSsche  Bazillen 
hervorgerufene  Bindehautentzündung  vorkommt. 

Es  können  nun  aber  auch  recht  erhebliche  Abweichungen  von 
dem  geschilderten  Auftreten  und  Ablaufe  der  Erkrankung  vorkommen,  in 
dem  dieselbe  in  einer  stärkeren  Heftigkeit  erscheint  und  unter  weiterer 
Steigerung  der  entzündlichen  Erscheinungen  längere  Zeit  auf  der  Höhe  der 
Entwicklung  verharrt.  Es  kann  sich  dies  zeigen,  wenn  sie  bei  Neugeborenen 
oder  bei  Erwachsenen  auftritt,  oder  wenn  sie  mit  durch  Pneumokokken 
hervorgerufene  Erkrankungen  anderer  Gewebe  kompliziert  ist. 

Die  Untersuchungen  von  Gasparrini,  Mouax,  Parinaud,  Axenfeld  und 
Choenouw  (P93)  haben  ergeben,  dass  bei  Neugeborenen  eine  durch  Pneumo- 
kokken hervorgerufene  Conjunctivitis  auftreten  kann,  welche  große  Ähn- 
lichkeit  mit    der  Gonohlennorrhoea   neonat,    zeigen   kann,    wenn   auch    die 
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entzündlichen  Veränderungen  nicht  den  vollen  Grad  der  Heftigkeit  der  letzteren 
erreichen.  Tritt  die  Conjunctivitis  hei  Erwachsenen  auf,  so  kann  sie  eben- 
falls einen  ganz  ungewöhnlichen  Verlauf  nehmen  und  an  die  Conjunctivitis 
gonorrhoica  adultorum  erinnern.  Verfasser  hatte  Gelegenheit,  dies  bei 
einer  40jährigen  Frau  zu  beobachten,  bei  welcher  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen (Lidgeschwulst,  Injektion  der  Bindehaut  auch  in  ihrem  Aug- 
apfel-Abschnitt, hier  von  Apoplexien  begleitet,  profuse  Sekretion)  schon  in 
den  ersten  Tagen  eine  ungewöhnliche  Höhe  erreichten  und  sich  6  Tage  auf 
dieser  hielten.  Auch  bei  Kindern,  die  das  erste  Lebensjahr  überschritten 
hatten,  wurden  heftige  Formen  dieser  Entzündung  beobachtet,  die  zum  Teil 
einen  kroupüsen  Charakter  annahmen,  so  von  Goxix.  Morax  und  Pbtit,  von 
Hertel   J98    und  von  Kimpel    -222. 

Bei  der  Beobachtung  von  Hertel  handelte  es  sich  um  eine  Pneumokokken- 
infektion  der  Bindehaut,  welche  bei  drei  im  Alter  von  2,  3  und  5  Jahren 
stehenden  Kindern  ausgebrochen  war.  Dieselbe  war  als  Nachkrankheit  von  den 
Masern  aufgetreten  und  sie  war  mit  einem  ebenfalls  durch  Pneumokokken  her- 
vorgerufenen Hautausschlag  im  Gesicht  und  am  Körper,  einer  Erkrankung  der 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  und  einer  solchen  der  Hornhaut  kompliziert.  Die 
Schwere  dieser  Erkrankung  ergiebt  sich  daraus,  dass  bei  dem  dreijährigen  Kinde 
beiderseits  PanOphthalmitis  eintrat  und  bei  dem  fünfjährigen  Kinde,  das  starb, 
die  Hornhaut  des  linken  Auges  vollständig  abgestoßen  worden  war,  während  sich 
auf  der  des  rechten  Auges  ein  umfangreiches  Geschwür  entwickelt  hatte.  Nur 
bei   dem   zweijährigen   Kinde  war  schließlich  vollständige   Heilung   erl'ulgt. 

Im  allgemeinen  treten  zu  der  Pneumokokken- Conjunctivitis  selten 
Jlornhauterkrankungen  hinzu,  wählend  doch  das  so  bedrohliche 
Ulcus  serpens  die  Folge  einer  Pneumokokkeninfektion  der  Hornhaut  ist. 
Dies  hat  seinen  Grund,  wie  auch  Coppez  hervorgehoben  hat,  darin,  dass 
dasselbe  nur  dann  zu  stände  kommen  kann,  wenn  durch  Läsion  des  Epithels 
der  Hornhaut  eine  Eingangspforte  für  die  Pneumokokken  geschaffen  worden 
i^t.  Oberflächliche  Infiltrate  und  Geschwüre  der  Hornhaut  wurden  bei  der 
Pneumokokken-Conjunctivitis  von  Gifford  und  Jdniüs  beobachtet,  schwere 
Zerstörungen  derselben  außer  von  Hertel  auch  von  Gasparrini  und  von 
Kimpel. 

Die  Infektion  einer  Bindehaut  mit  Pneumokokken,  in  welcher  bereits 
der  granulöse  Prozcss  zur  Entwicklung  gekommen  war  oder  Follikel 
aufgetreten  waren,  ist  mehrfach  beobachtet  wurden,  ohne  dass  hierdurch 
die  schon  bestellende  Erkrankung  der  Bindehaut  merklich  beeioflusst 
wurden  ist. 

Gasparrini,  Axenfeld  und  Rymowitscb  haben  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  zu  einer  Pneumokokken-Conjunctivitis  eine  Iritis  ohne  das  Zwischen- 
glied einer  Hornhauterkrankung  hinzugetreten  war.  welche  in  einigen 
fallen  ersl  nach  dem  Ablauf  der  Bindehautentzündung  vollständig  zurück- 
ging.      IM. Mi.      180     beliebtet    über    einen    Fall     VOD    1  'lienmi  >k<  ikkell-<  ulljunc- 
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tivitis,  die  er  bei  einem  gleichzeitig  an  einer  Halsentzündung  leidenden 
34jährigen  Manne  beobachtete.  Die  bakteriologische  Untersuchung  wies  in 
dem  Sekret  der  letzteren  Pneumokokken  und  Staphylokokken  nach. 

Die  Pneumokokken-Conjunctivitis  ist  bis  jetzt  nur  in  kleinen 
Epidemien  aufgetreten,  so  in  Marburg  a.  L.  (Axenfeld),  in  Sarasdorf 
Auler  und  Weichselbaum),  in  Königsberg  (Junius),  in  Würzburg  (Hauen- 
sciiild1,  in  Omaha  (Gieford),  während  sie  sporadisch  an  vielen  Orten  Deutsch- 
lands, Italiens,  der  Schweiz,  Russlands  und  der  Vereinigten  Staaten  vor- 
gekommen ist,  wie  dies  zum  Teil  bereits  oben  angesehen  wurde. 


Fig.  4. 


Pneumokokken. 


Wie  schon  mehrfach  erwähnt   wurde,    kommt  diese  Erkrankung  ganz 
vorwiegend  bei  Kindern    vor 
verschonen. 


ohne    aber    irgend   welche   Altersklassen   zu 


Von  36  während  der  Zeit  vom  1.  Dezember  1898  bis  zum  3.  Januar  1902 
in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  Fällen  von  Pneumokokken-Conjunctivitis 
wurden  2  bei  Kindern  beobachtet,  die  im  1 .  Lebensjahre  standen,  6  bei  solchen. 
die  I  bis  5  Jahre  alt  waren,  7  bei  Kindern,  die  6  bis  10  Jahre  alt  waren, 
4  bei  Individuen,  die  im  Alter  von  1  1  bis  1 5  Jahren  standen,  8  bei  solchen, 
die  IG  bis  20  Jahre  zählten.  In  4  Fällen  waren  die  Kranken  21  bis  30  Jahre, 
in   3   Fällen   30   bis   50   Jahre   und   in   3   Fällen   über   50   Jahre   alt. 

4* 
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§  24.  Der  hier  in  Betracht  kommende  Mikroorganismus  (Siehe  Figur  4) 
wurde  von  Fränkel  (41)  in  dem  rostfarbenen  Sputum  der  Pneumoniker 
gefunden  und  von  ihm  ganz  entschieden  in  ätiologische  Beziehung  zur 
fibrinösen  Pneumonie  gebracht,  was  Weichselbalm  bestätigte.  Er  wird  als 
FRÄNKELScher  Diplokokkus,  als  Diplokokkus  Weichselbalm,  als  Diplo- 
kokkus lanceolatus  capsulatus  oder  auch  als  Pneumokokkus  be- 
zeichnet. 

Dieser  meistens  herzförmig  gestaltete  Kokkus  kommt  fast  immer  als 
Doppelkokkus  in  der  Weise  in  einer  ovalen  Kapsel  gelagert  vor, 
dass  die  beiden  Individuen  ihre  Spitzen  in  der  Regel  voneinander  abwenden. 
Allerdings  weiden  hiervor  bisweilen  Abweichungen,  so  in  Bezug  auf  die 
Gestalt,  die  Größe,  die  Lagerung,  das  Vorhandensein  der  Kapsel,  beobachtet, 
besonders  wenn  die  Mikrobien  auf  verschiedenen  Nährböden  kultiviert  wurden. 
Der  Diplokokkus  bleibt  bei  der  Anwendung  des  GRAJi'schen  Verfahrens  ge- 
färbt, während  hierbei  seine  Kapsel  vollständig  entfärbt  wird.  Er  färbt 
sich  in  den  gewöhnlichen  mäßig  alkoholischen  Farbstofflösungen  und  es  wird 
hierbei  der  Protoplasma-Körper  dunkel  gefärbt,  während  die  Kapsel  nur  eine 
ganz  geringe  Färbung  annimmt. 

Er  wächst  auf  den  gewöhnlich  benutzten  Nährböden  bei  Bluttemperatur, 
doch  müssen  dieselben  alkalisch  sein.  Auf  der  Oberfläche  von  Agar  und 
von  Blutserum  bildet  der  Pneumokokkus  sehr  feine,  wie  aus  einzelnen  Tau- 
tröpfchen zusammengesetzt  erscheinende  I  berzüge.  Dieselben  haben  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  Streptokokkenkolonien  und  sie  besitzen  nicht  ein 
sie  charakterisierendes  Aussehen.  Ausgesprochen  zeigt  sich  jedoch  bei  ihnen 
die  Neigung  Ketten  zu  bilden. 

Die  Pneumokokken  finden  sich  im  Beginn  der  Erkrankung  und  auf 
der  Höhe  derselben  sehr  zahlreich  im  Sekret  vor,  vor  allem  in  den 
kleinen  Eiterflocken.  Sie  liegen  sowohl  in  den  Zellen  wie  auch  frei  im 
Sekret.      Gegen  Ablauf  der  Entzündung   nimmt   ihre  Zahl   sehr  schnell  ab. 

Während  sich  die  Bindehaut  der  Tiere  den  Pneumokokken  gegen- 
über nicht  so  absolut  refraktär  verhält  ,  wie  z.  B.  den  KocH-WEEks'schen 
Bazillen,  den  Influenzabazillen  und  den  Diplobazillen  gegenüber,  zeigen  sich 
dieselben  für  die  Bindehaut  des  Menschen  wohl  in  hohem  Grade,  aber 
doch  nicht  bedingungslos  pathogen.  Es  liegen  einerseits  wohl  Mit- 
teilungen vor  Giffobd,  PiciiLER,  Hadenschild),  nueh  welchen  sich  die  Im- 
pfung der  menschlichen  Bindehaut  mit  Pneumokokken  erfolgreich  zeigte, 
andererseits  aber  auch  solche  (Axenfbld),  in  denen  dies  nicht  der  Fall  war. 
i  -  ist  daher  anzunehmen,  dass  zu  einer  erfolgreichen  I  bertragung  der 
Keime  eine  gewisse  Empfänglichkeit  für  dieselben  erforderlich  ist. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  als  eine  günstige  zu  bezeichnen. 
Bei  Kindern  pflegen  leicht,'  Formen  spontan  abzulaufen  und  es  ist  dann 
nur    für   Reinhaltung   des    lündeliautsackes   zu   sorgen.      Auch   können   täglich 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  53 

zweimal  Umschläge  mit  Aqua  Saturnina  gemacht  werden.  Ist  die  Sekretion 
reichlicher  und  handelt  es  sieh  um  Erwachsene,  dann  ist  eine  l',-,f^ige 
Lösung  von  Argent.  nitricum  anzuwenden.  Tritt  die  Krankheit  epidemisch 
i  n  Schulen  auf,  so  wird  es  genügen,  die  erkrankten  Kinder  vom  Schulbesuche 
auszuschließen. 

§  25.  Wie  bereits  oben  (§  13)  hervorgehoben  worden  ist,  erklärt  sich 
das  häufige  Vorkommen  der  katarrhalischen  Bindehautentzündung  da- 
durch, dass,  wie  es  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  dargelegt  worden 
ist,  zahlreiche  ätiologische  Momente  für  sie  in  Betracht  kommen. 

Dabei  darf  nun  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  außerdem  in  einer 
gar  nicht  unerheblichen  Zahl  von  Fällen  dieser  Erkrankungsform  über- 
haupt nicht  möglich  ist,  für  die  Entwicklung  derselben  eine  be- 
stimmte Ursache  nachzuweisen. 

§  26.  Die  Behandlung  der  Conjunctivitis  catarrhalis  hat  zu- 
nächst die  Aufgabe,  die  Ursache  der  Entzündung  zu  ermitteln  und,  wenn 
irgend  möglich,  auch  zu  beseitigen.  Da  hierbei  die  Mikroorganismen 
eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielen,  ist  eine  bakteriologische 
Untersuchung  des  abnormen  Bindehautsekretes  ausnahmslos 
erforderlich.  Ihr  Resultat  wird  in  vielen  Fällen  nicht  nur  für  die 
Diagnose,  sondern  auch  für  die  Therapie  des  vorliegenden  Falles  aus- 
schlaggebend  sein.  So  ist  denn  auch  bereits  bei  den  vorstehend  geschil- 
derten, durch  bestimmte  Mikroorganismen  hervorgerufenen  typischen 
Formen  von  Bindehautentzündung  kurz  angegeben  worden,  welche  Mittel 
sich  gegen  dieselben  am  wirksamsten  erweisen. 

Bei  einseitig  aufgetretener  Erkrankung  muss  man,  wie  bereits  erwähnt, 
immer  an  eine  örtlich  zur  Einwirkung  gelangte  Schädlichkeit,  an  das  Vor- 
handensein eines  Fremdkörpers,  an  fehlerhaftgestellte  Wimpern  u.  s.  w.  denken, 
oder,  wenn  gleichzeitig  noch  Lidrandentzündung  besteht,  aber  auch  eventuell 
ohne  diese,  an  eine  Störung  in  der  Thränenabsorption.  Es  ist  dem- 
nach der  Bindehautsack  auf  das  sorgfältigste  zu  untersuchen,  die  Funktion 
der  thränenableit enden  Wege  zu  prüfen. 

Der  Nachweis  von  Störungen  in  dem  thränenableitenden  Apparate 
ist,  sobald  schon  sekundäre  Veränderungen  im  Thränensaeke,  wie  Dilatation  oder 
abnorme  Sekretion  eingetreten  sind,  leicht  zu  führen.  Ist  dies  jedoch  nicht  der 
Fall,  so  muss  eine  direkte  Untersuchung  auf  die  Wegsa.mkeit  des 
Ductus  nasolacrymalis  vorgenommen  werden.  Hierzu  kann  man  sich  ent- 
weder der  Injektion  vom  unteren  Thränenpunkte  aus  bedienen  oder  eine  Sondierung 
vom  oberen  aus  vornehmen.  Wie  Becker  (23)  hervorgehoben  hat,  ist  es  nicht 
immer  erforderlich,  zu  diesem  Zwecke  das  Thränenkanälchen  zu  schlitzen,  da 
man  durch  das  mittelst  einer  konischen  Sonde  vorher  erweiterte  Thränenkanälchen 
ohne  Schwierigkeit  mittelst  einer  feinen  Sonde  (Bowman  Nr.  i)  unter  normalen 
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Verhältnissen  bis  in  die  Nase  vordringen  kann.  Gelingt  dies  nicht,  so  liegt  eine 
Verengerung  des  Ductus  nasolacrymalis  vor,  gelingt  es,  so  würde,  um  eine  Un- 
wegsamkeit geringeren  Grades  festzustellen,  doch  wohl  das  Einführen  dickerer 
Sonden  durch  das  geschlitzte  obere  Kanälchen  erforderlich  sein. 

Liegen  der  Erkrankung  andere  nachweisbare  Schädlichkeiten  zu  gründe, 
wie  sie  oben  eingehend  erörtert  worden  sind,  so  muss  ebenfalls  ihre  weitere 
Einwirkung,  soweit  dies  eben  möglich  ist,  verhindert  werden.  Wurde  die 
Bindehautentzündung  z.  B.  durck  den  Aufenthalt  in  einer  mit  Staub  ver- 
unreinigten Luft,  durch  die  Einwirkung  grellen  Lichtes  oder  starker 
Hitze  hervorgerufen,  was  bei  verschiedenen  Arbeiterklassen  häufig  der  Fall 
ist,  so  ist  das  Tragen  von  Schutzbrillen  anzuordnen,  für  welche  in 
dem  ersteren  Falle  ungefärbte,  in  den  anderen  gefärbte  Gläser  zu 
wählen  sind. 

Sollen  diese  Brillen  einen  irgendwie  genügenden  Schutz  gewähren,  so 
müssen  sie  die  Form  der  gewölbten,  großen,  ovalen  MuschelglÜM'r 
haben,  welche  das  Auge  ausgedehnt  bedecken,  diesem  genähert  werden  können, 
ohne  mit  den  Wimpern  in  Berührung  zu  kommen.  Sie  sind  zweckmäßiger 
aus  Glas  als  aus  Bergkristall  herzustellen,  da  erstere  viel  billiger  sind 
und,  wie  Pergens  (125)  hervorhebt,  vielmehr  die  schädlichen  ultra- 
violetten Strahlen  absorbieren,  als  letztere.  Da  es  sich  hierbei  nicht 
um  den  Schutz  gegen  die  Einwirkung  solcher  Schädlichkeiten  handelt,  welche 
Verletzungen  des  Auges  hervorzurufen  im  stände  sind  —  gegen  diese 
sind  Vorsichtsmaßregeln  in  Form  von  anderen  Schutzbrillen  zu  treffen  (vgl. 
Kap.  XVII,  Bd.  IX)  — ,  so  ist  die  Dicke  des  zu  wählenden  Glases  nicht 
weiter  zu  berücksichtigen. 

Bei  den  farbigen  Gläsern  kommen  hauptsächlich  die  blauen  und 
die  rauchgrauen  in  Betracht.  Die  ersteren  werden  in  fünf  verschiedenen 
Nuancen  durch  Zusatz  von  Kobaltoxyd  hergestellt  und  erfreuen  sich  einer 
ausgedehnten  allgemeinen  Benutzung.  Sie  wurden  schon  vor  längerer  Zeil 
von  Böhm  (8)  empfohlen,  von  A.  v.  Graefe  sehr  häufig  verordnet  und  neuer- 
dings von  Pergens  1.  c.  den  Bauchgläsern  vorgezogen,  insoweit  es  sich  dabei 
um  Schwächung  des  roten  Lichtes  handelt,  welches  der  Netzhaut  am 
schädlichsten  ist,  obwohl  auch  die  blauen  Gläser,  wie  dieser  Autor  hervor- 
hebt, in  dieser  Beziehung  in  ich  nicht  das  Gewünschte  voll  leisten.  Die 
ursprünglich  in  England  fabrizierten  Hauchgläser,  London  smoke  glasses, 
welche  durch  Mischung  von  Glas  mit  Manganoxyd,  Kobaltoxyd,  Eisenoxydul 
und  Kupferoxyd  hergestellt  werden,  und  ebenfalls  in  fünf  Abstufungen  vor- 
handen sind,  linden  auch  eine  weitverbreitete  Benutzung.  Da  dieselben 
jedoch  das  rote  Lichl  am  wenigsten  schwächen,  können  sie  als  Ruheglas 
für  die  Netzhaut  nicht  empfohlen  werden  (Pergens). 

Am  geeignetsten  sind,  wie  Krienes  (439)  fand,  die  nach  der  Angabe 
Min   Fiedzil  (39,  i3)  hergestellten  graugelben  Gläser,   > da  diese  nicht  nur 
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die  ultravioletten  Strahlen  ausschließen,  sondern  auch  vermöge  ihrer  Grau- 
färbung  den  Einfluss  der  übrigen  Lichtwellen  beschränken-.  Cohn  (70) 
hebt  auch  hervor,  dass  die  schädlichen  roten  Strahlen  durch  die  grauen 
Gläser  weniger  geschwächt  werden  als  durch  die  blauen  und  empfiehlt  hei 
einfachen  Gläsern,  es  dem  subjektiven  Ermessen  der  Betreffenden  zu  über- 
lassen, ob  er  eine  blaue  oder  graue  Brille  nehmen  will.  Die  von  diesem 
Autor  im  Jahre  1868  empfohlenen,  aus  Glimmer  fabrizierten  Brillen,  welche 
sich  nicht  nur  durch  ihre  Billigkeit,  sondern  auch  durch  den  von  ihnen 
gewährten  Schutz  gegen  die  strahlende  Wärme  und,  was  hier  aller- 
dings nicht  in  Betracht  kommt,  gegen  grob  mechaniseh  einwirkende  Schäd- 
lichkeiten auszeichneten,  haben  sich  eine  weitere  Verbreitung  deshalb  nicht 
erwerben  können,  weil  ihre  Durchsichtigkeit  sehr  bald  bei  dem  Gebrauch 
leidet.  Die  in  der  Luft  sich  befindenden  feinen  Partikelchen,  gegen  die  sie 
schützen  sollen,  setzen  sich  auf  der  rauhen  Oberfläche  des  Glimmers  fest,  werden 
beim  Putzen  in  diese  hineingerieben  und  vermindern  immer  mehr  und  mehr 
die  Transparenz  desselben.  Cohn  (70)  gab  später  selbst  eine  Erklärung  dafür. 
weshalb  diese  Brillen  nur  eine  sehr  beschränkte  Anwendung  gefunden  haben. 
Vgl.  dieses  Handb.  3.  Aufl.  Bd.  X.  Kap.  XIX.  p.  20  bezüglich  der  rauch- 
grauen Schutzbrillen.) 

i;  27.  Wenn  die  hier  dargelegte  Berücksichtigung  der  ätiologischen 
Momente  auch  in  manchen  Fällen  den  schnelleren  Ablauf  des  Bindehaut- 
katarrhs wesentlich  zu  begünstigen  und  der  etwaigen  Wiederkehr  desselben 
in  gewissem  Grade  vorzubeugen  im  stände  ist,  so  ist  doch  fast  ausnahms- 
los eine  direkte  medikamentöse  Einwirkung  auf  die  erkrankte  Mem- 
bran erforderlich,  welche  rechtzeitig  angewendet,  in  der  Begel  schnell 
und  sicher  besonders  die  akute  Form  der  Entzündung    zum  Alilauf  bringt. 

Angenehm  wirkt  bei  dieser  häufig  die  Anwendung  der  Kälte  mittelst 
Kaltwasserkompressen;  verschallt  sie  jedoch  kein  wohlthuendes  Gefühl,  so 
i-t   von  ihr  abzusehen. 

Die  auf  die  entzündete  Bindehaut  direkt  zu  applizierenden  Mittel  sind 
sowohl  aus  der  Beihe  der  Adslringentien  und  zwar  der  metallischen 
wie  der  pflanzlichen  zu  wählen,  sowie  aus  der  Zahl  der  Antiseptica. 

An  die  Spitze  der  ersteren  ist  das  Argentum  nitricum  zu  stellen, 
das  seiner  Wirkung  nach  auch  als  Causticum  bezeichnet  wird.  Dasselbe 
dient  nicht  nur  zur  Behandlung  der  katarrhalischen,  sondern  auch  einer 
Beihe  anderer  zum  Teil  sehr  schwerer  Arten  der  Bindehautentzündung  und 
es  wird  hierbei  in  verschiedenen  Formen  und  Konzentrationen  benutzt,  deren 
Wahl  von  festgelegten  Gesichtspunkten  aus  zu  treffen  ist.  Von  den  Metall- 
salzen findet  ferner  noch  eine  sehr  ausgedehnte  Anwendung  das  Zincum 
sulphuricum;  auch  das  Cuprum  sulph.,  das  Alumen  wie  das  Plumbum 
aceticum  werden  benutzt. 
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Von  den  pflanzlichen  Adstringentien,  welche,  wie  die  metallischen 
mit  dem  Eiweiß  der  Gewebe  ebenfalls  unlösliche  Verbindungen  eingehen  und 
dieselben  bei  7.u  kräftiger  Einwirkung  anätzen,  aber  nicht  gleichzeitig  wie 
letztere  antimykotisch  baktericid  wirken,  kommt  hauptsächlich  das  Acidum 
tan  nie  um  in  Betracht. 

Bezüglich  der  Wahl  dieser  Mittel,  den  einzelnen  Formen  der 
Conjunctivitis  catarrhalis  gegenüber,  ist,  wie  das  oben  bereits 
hervorgehoben  wurde,  zunächst  das  Besultat  der  bakteriolo- 
gischen Sekretuntersuchung  ausschlaggebend.  So  wird,  um  es 
hier  noch  einmal  ganz  kurz  zu  wiederholen,  die  durch  KocH-WEEss'sche 
Bazillen,  die  durch  Influenzabazillen  und  die  durch  Pneumokokken  hervor- 
gerufene  Conjunctivitis  erfolgreich  durch  Argentum  nitricum  und  die  durch  den 
Diplobacillus  Morax-Axenfeld  verursachte  Bindehautentzündung  durch  Zincum 
sulph.  (0,05  :  1 0)  erfolgreich  bekämpft. 

Werden  im  Sekret  mit  Sicherheit  pathogene  Mikroben  nicht  ge- 
funden, also  etwa  nur  Xerosebazillen  oder  Kokken  unbestimmter  Art.  so 
ist  die  Wahl  zwischen  den  Adstringentien  und  den  Antisepticis,  bei  der 
akuten  Form  zwischen  dem  Argentum  nitricum  und  dem  Hydrarg.  oxy- 
eyanatum zu  treffen.  Zeigt  das  Sekret  auch  nur  die  geringste  Neigung 
zur  Gerinnung,  so  ist  das  Hydrarg.  oxyeyanatum  zu  wählen;  ferner 
auch  dann,  wenn  das  Sekret  eine  etwas  schmierige  Beschaffenheit 
hat  und  wenn  die  Conjunctivitis  catarrhalis  sich  mit  den  verschiedenen 
Formen  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  kombiniert  zeigt,  was  ja 
bei  Kindern  häufig  beobachtet  wird.  In  allen  übrigen  Fällen  kann  das 
Argentum  nitricum  indiziert  erscheinen,  jedoch  ist  hierbei  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Anwendung  desselben  zweckmäßiger  weise  vom  Arzt 
selbst  zu  geschehen  hat,  da  das  wiederholte  Einträufeln  einer  Höllen- 
steinlösung in  Bücksicht  auf  die  Hornhaut  nicht  angängig  er- 
scheint. Ist  der  Kranke  nicht  in  der  Lage,  sich  oft  und  in  kurzen  Pausen 
dem  Arzte  vorzustellen,  so  empfiehlt  es  sich,  ihm  ein  Mittel  zu  verordnen, 
das  er  sich  in  den  Bindehaulsack  einträufeln  lassen  kann,  und  als  solches 
wird  man,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  noch  ausgesprochen  sind, 
das  Hydrargyrum  oxyeyanatum  (0,01  :  15,0  wühlen,  welches  in  den  ersten 
Wochen  dreimal  täglich,  später  zweimal  täglich  und  heim  Ablauf  der  Ent- 
zündung, um  Rückfälle  zu  verhüten,  noch  eine  Zeitlang  einmal  täglich 
einzuträufeln  ist. 

S  2N.  v.  Gbabfe  (3)  hat  in  seiner  meisterhaften  Arbeit  über  die 
Diphtheria  conjunctivae  auf  Grund  sorgfältigster  klinischer  Beobachtungen 
in  überzeugender  Weise  die  Prinzipien  für  immer  klargelegt,  welche 
für  die  Anwendung  des  Silbe rnitrats  bei  Bindehautentzündungen 

als   maßgebende  festzuhalten  sind,  und  er  hat   hierdurch  dieses  eine 
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Zeitlang  arg  in  Verruf  gekommene  Mittel,  welches  in  ungeschickten  Händen 
in  gleichem  Maße  schädlich,  wie  erfolgreich  bei  sachverständiger  Benutzung 
weiden  kann,  wieder  rehabilitiert. 

Die  Art  der  Einwirkung  des  Argentum  nitricum  auf  die  Bindehaut  ist 
im  allgemeinen  folgende:  das  Mittel  koaguliert  das  in  den  Epithelzellen 
der  Membran  befindliche  Eiweiß,  bildet  hierdurch  eine  Eschara,  die  ihrer- 
seits auf  die  entzündete  Bindehaut  einen  Reiz  ausübt,  welcher  unter  Steige- 
rung des  Hitze-  und  Schmerzgefühls  die  bereits  bestehende  Hyperämie  noch 
erhöht,  hierdurch  eine  Transsudation  einleitet,  welche  zur  Abstoßung 
der  Eschara  führt.  Ist  diese  vor  sich  gegangen,  so  erfolgt  während  der 
Ersatzbildung  der  zerstörten  oberflächlichen  Epithelschicht  eine  Remission 
der  entzündlichen  Erscheinungen  unter  das  Niveau,  auf  dem  sie 
vor  Beginn  der  Anwendung.des  Mittels  gestanden  haben.  Dieser  Rück- 
gang bildet  den  therapeutischen  Erfolg;  derselbe  würde  jedoch  ver- 
schwinden, wenn  die  Applikation  des  Mittels  nicht  nach  einer  gewissen  Zeit, 
bevor  sich  der  Reizzustand  zur  früheren  Höhe  wieder  gehoben  hat,  wieder- 
holt würde. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Anwendung  dieses  Mittels  ganz 
bestimmte  pathologische  Zustände  der  Membran  als  Vorbeding- 
ung voraussetzen  muss,  damit  sich  dieser  Cyclus  von  Veränderungen 
in  der  erforderlichen  Weise  abspielen  kann.  In  dieser  Beziehung  ist  fol- 
gendes zu  berücksichtigen: 

1 .  Die  Anwendung  des  Argentum  nitricum  bei  den  verschiedenen  Eormen 
der  Conjunctivitis  setzt  unter  allen  Umständen  einen  gesteigerten  Blut- 
gehalt der  Membran,  an  welchen  sich  oft  auch  eine  gewisse  Sukkulenz 
derselben,  eine  leichte  seröse  Durchtränkung  anzuschließen  pflegt,  voraus, 
und  je  ausgesprochener  die  Hyperämie  mit  ihren  sekundären 
Erscheinungen  ist,  um  so  mehr  ist  das  Mittel  ceteris  paribus 
indiziert.  Hingegen  kontraindizieren  Cunjunctivitisformen,  welche  mit 
einer  Blutleere  der  Membran  einhergehen,  wie  die  Dipbtheritis,  das  Argentum 
nitricum  so  lange,  als  diese  besteht,  da  hier  die  zur  Abstoßung  der 
Eschara  erforderliche  Transsudation  nicht  eintreten  kann. 

2.  Nicht  indiziert  ist  das  Argentum  nitricum  in  allen  Formen 
von  Bindehautentzündung,  in  welchen  ein  faserstoffiges,  leicht  ge- 
rinn endes  Sekret  geliefert  wird,  so  lange  diese  Art  der  Sekretion 
besteht. 

3.  Kontraindikationen  gegen  die  Anwendung  des  Argentum  nitricum 
geben  in  der  Regel  tiefere  entzündliche  Vorgänge  im  Auge,  sowie 
Hornhautaffektionen,  letztere  jedoch  nur  dann,  wenn  dieselben 
nicht  durch  die  vorliegende  Bindehautentzündung  zur  Entwick- 
lung gebracht  worden  sind. 
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(.  Die  Stärke,  in  welcher  das  Argentum  nitricum  anzu- 
wenden ist,  muss  proportional  der  Intensität  der  entzündlichen 
Veränderungen  der  Bindehaut  gewählt  werden,  so  dass  die  Ein- 
wirkung des  Mittels  um  so  stärker  ausfallen  muss,  je  ausgesprochener  die 
entzündlichen  Erscheinungen  sind.  Ein  Missgriff  hierin,  sowohl  nach  der 
einen   wie  anderen  Seile  hin,  wirkt  immer  schädlich. 

Folgende  Reihe  zeigt  die  verschiedenen  Abstufungen,  in  denen  das  Mittel 
angewendet  werden  kann:  Lapis  purus,  Lapis  mitigatus  (eine  Verbindung  von 
Argentum  nitricum  mit  Kalium  nitricum  im  Verhältnis  von  (  :  I  oder  I  :  2),  die 
Soluto  argenti  nitrici  ("2  —  0,5  :  100). 

5.  Wie  bereits  erwähnt,  verschorft  das  Argentum  nitricum  die 
obersten  Lagen  der  Epithelschicht,  die  sich  nach  Abstoßung  der 
Eschara  wieder  regeneriert.  Erst  nachdem  der  Wiederersatz  er- 
folgt ist,  darf  das  Mittel  von  neuem  appliziert  werden,  da  anderen 
Ealles  die  Schleimhaut  zerstört  werden  würde. 

6.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  muss  mit  der  Abnahme  der 
entzündlichen  Erscheinungen  eine  Reduktion  der  Stärke  des 
Mittels  eintreten.  Bei  den  leichten  Graden  der  Entzündungen  ist  dann 
die  Solutio  argenti  nitrici  etwa  durch  eine  Solutio  Zinci  sulph.  oder  Plumbi 
acet.  zu  ersetzen. 

7.  Der  Erfolg  der  Behandlung  mit  Argentum  nitricum  ist  auf  das 
Sorgfältigste  zu  überwachen  und  jede  Nebenwirkung  desselben  zu  ver- 
hüten. Zu  diesem  Zwecke  ist  die  sofortige  Neutralisation  des  überschüssigen, 
in  den  Bindehautsack  gebrachten  Quantums  vorzunehmen.  Hierzu  genügt  für 
die  Lösungen  des  Mittels  das  sofortige  Nachspülen  mit  Brunnenwasser, 
für  die  festen  Formen  desselben  ist  jedoch  hierzu  eine  Chlornatrium- 
lösung erforderlich.  Von  der  Anwendung  dieser  Formen  hat  man 
schon  seit  Jahren  im  allgemeinen  Abstand  genommen. 

Diese  liier  nach  v.  (iiiaefe's  Vorgang  dargelegten  allgemeinen  Prinzipien, 
nach  welchen  bei  der  Anwendung  des  Argentum  nitricum  zu  verfahren  ist, 
haben  den  verschiedenen  Formen  der  Bindehautentzündung  gegenüber  die- 
selbe Gültigkeit  und  Bedeutung,  wie  dies  auch  besonders  Graefe  (34)  be- 
treffs der  Behandlung  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  hervorgehoben  hat, 
bei  welcher  sich  gerade  dieses  Mittel,  in  richtiger  Weise  und  zur  rich- 
tigen Zeit  angewendet,  außerordentlich  wirksam  erweist. 

§  29.  Wenn  nach  dieser  Darlegung  die  Einwirkung  des  Argentum 
nitricum  auf  den  entzündlichen  Zustand  der  Bindehaut  im  wesentlichen 
durch  Einleitung  einer  Koagulationsnekrose ,  durch  Bildung  einer  Eschara, 
also  zunächst  durch  einen  chemischen  Vorgang  zu  stände  kommt,  so 
ist  doch  auch  hervorzuheben,  dass  durch  die  Entfernung  der  ober- 
flächlichen   Epithelschicht,    welcher    die    Bakterien     anhaften, 
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gleichzeitig  auch  diese  bei  der  Abstoßung  des  Brandschorfes 
und  Elimination  desselben  aus  dem  Bindehautsack  mit  fort- 
geschafft werden. 

Neben  dieser  mehr  mechanischen  Beeinflussung  der  Bakterien  durch 
das  Silbersalz  kommt  aber  auch  noch  seine  direkt  baktericide  Eigen- 
schaft zur  Wirkung,  die  unzweifelhaft  als  eine  nicht  unbedeutende 
sichergestellt  ist  und  nur  dadurch  vermindert  wird,  dass  das  Silbersalz  in 
seiner  Wirkung  durch  Eiweiß  und  Kochsalz  gehemmt  wird. 

Als  die  Ersten  fanden  Grawitz  und  de  Bary  (46),  dass  wässrige  Lo- 
sungen von  Argentum  nitricum  im  stände  sind,  Staphylokokkus  aureus  und 
citreus  zu  vernichten.  Darauf  stellte  Behring  (47)  sehr  eingehende  Unter- 
suchungen über  den  antiseptischen  Wert  der  Silberlüsungen  an,  die  zu  über- 
raschenden Besultaten  führten.  Es  ergab  sich  hierbei,  dass  noch  eine  Silber- 
nitratlösung  von  1  :  8000  nach  70stündiger  Einwirkung  Milzbrandsporen 
tutete.  Martens  (53)  fand,  dass  eine  Lösung  von  Argentum  nitricum  I  :  1000 
in  zwei  Minuten  sämtliche  Eiterkokken  tötete,  auf  die  es  in  einer  Emulsion 
eingewirkt  hatte.  Jerosch  (56)  erhielt  bei  seinen  Versuchen  noch  günstigere 
Resultate,  die  von  Savor  (69)  nachgeprüft  wurden.  Letzterer  überzeugte  sich 
auch  davon,  dass  die  desinfizierende  Kraft  des  Argentum  nitricum 
wohl  der  des  Sublimat  nachsteht,  jedoch  immerhin  eine  bedeutende 
ist  und  die  des  Karbols,  Lysols  und  Kreolins  bei  weitem  über- 
trifft. Er  untersuchte  auch  die  Abschwächung,  welche  die  Silbernitratlösung 
durch  Eiweiß  und  Kochsalz  erfährt,  wobei  sich  herausstellte,  dass  eine 
1  ^  ige  Höllensteinlösung  durch  SO^iges  Eiweiß  so  in  ihrer  desinfizierenden 
Kraft  geschwächt  wird,  dass  ihre  Wirkung  der  einer  Lösung  von  I  °/00  gleich- 
kommt. Der  Zusatz  von  I  %  Kochsalz  setzt  die  Wirksamkeit  der  Silber- 
lösung etwa  auf  die  Hälfte  herab.  Es  steht  daher  die  Desinfektionskraft 
des  Höllensteins  selbst  bei  Anwesenheit  von  Eiweiß  und  Kochsalz 
dem  Sublimat  sehr  nahe  und  sie  steht  jedenfalls  weit  über  allen 
anderen  Antiseptica. 

§  30.  In  neuerer  Zeit  sind  Silberverbindungen  hergestellt  worden, 
welche  sich  von  dem  Argent.  nitric.  nicht  nur  durch  eine  gesteigerte  des- 
infizierende Kraft  auszeichnen,  sondern  auch  dadurch,  dass  sie  weder  mit 
kochsalzhaltigen  noch  mit  eiweißhaltigen  Flüssigkeiten  Nieder- 
schläge geben  und  tiefer  in  die  organischen  Gewebe  eindringen 
sollen.  Von  diesen  sind  folgende  zu  nennen:  Ar  genta  min  (Athylen- 
diaminsilberphosphat),  Protargol  (eine  chemische  Verbindung  des  Silbers 
mit  einem  Proteinstoff),  Itrol  (citronensaures  Silber),  Actol  (milchsaures 
Silber),  Argonin  eine  Kaseinverbindung).  Ichthargan  (enthält  30^  Silber, 
das  an  einen  organischen,  aus  der  Ichthyosulfosäure  gewonnenen,  stark 
schwefelhaltigen  Körper  gebunden  ist). 
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Wie  Schaffer  (86)  bei  seinen  in  der  dermatologischen  Klinik  in  Breslau 
angestellten  Untersuchungen  fand,  hat  das  Argen tamin  eine  viel  stärkere  keim- 
tötende Kraft  als  das  Argentum  nitricum  und  dringt  tiefer  in  die  Gewebe  ein. 
Imre  (141)  wandte  dieses  Mittel  bei  verschiedenen  Conjunctivitisformen  mit  sehr 
gutem  Erfolge  an.  Sehr  befriedigend  fielen  ferner  die  Versuche  aus,  welche 
Hoor  (l  16,173)  mit  diesem  Mittel  bei  der  Behandlung  von  Bindehautentzündungen 
verschiedener  Art  anstellte,  wobei  er  3  und  5^,  ige  Lösungen  benutzte.  Er 
rühmt  die  hohe  keimtötende  Kraft  des  Mittels,  das  nur  sehr  geringe 
Reizerscheinungen  hervorruft,  weil  es  alkalisch  reagiert,  keinen  Schorf 
bildet  und  nicht  zur  Argyrose  führt.  Schulhoff  (142)  konnte  bei  seinen 
Versuchen  diese  Angaben  nur  bestätigen. 

In  dem  Protargol  sieht  Neisser  (143)  ein  den  übrigen  Silbersalzen  Ar- 
gentum nitricum,  Argentamin,  Argonin,  Itrol  überlegenes  Mittel,  das,  da  es 
in  wässriger  Lösung  weder  durch  Eiweiß  noch  verdünnte  Chlornatriumsäure, 
weder  durch  verdünnte  Salzsäure  noch  durch  Natronlösung  gefällt  wird,  eine 
tiefer  in  die  Gewebe  eindringende  Wirkung  besitzt.  Dem  Argentamin 
ist  es  deshalb  vorzuziehen,  weil  es  in  den  zur  Anwendung  gelangenden  Kon- 
zentrationen von  y4 — 1  %  nur  äußerst  selten  eine  unbedeutende  Reizung  her- 
vorruft. Günstiges  über  Protargol  berichten  ferner  Fürst  (145)  und  Darrikr  (146), 
der  dieses  Mittel  für  die  Behandlung  aller  sezernierenden  Conjunctivitisformen  des- 
halb empfiehlt,  weil  es  durch  Alkalien  und  Eiweiß  nicht  gefällt  wird,  sehr 
tief  in  die  Schleimhaut  eindringt  und  sehr  stark  bakterieid  wird. 
Weniger  zu  empfehlen  ist  das  Itrol,  da  es  auf  die  Schleimhaut  reizend  wirkt. 

Auch  Peugens  (147)  fand,  dass  das  Protargol  gewisse  Vorzüge  besitze,  doch 
konstatierte  er  später  (182),  dass  dasselbe  bisweilen  in  auffallend  kurzer  Zeit 
zur  Argyrose  führe,  was  vor  ihm  schon  Dem«  (153)  und  später  auch  Uhthoff 
(187)  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

Während  wir  auf  die  eingehende  Besprechung  dieser  Argentumpräparate 
verweisen,  die  sich  im  Kap.  III.  Bd.  IV.  2  dieses  Handbuches  befindet,  möge  hier 
nur  noch  bemerkt  werden,  dass  mehrere  derselben  längere  Zeit  versuchsweise 
in  der  Bonner  Augenklinik  zur  Anwendung  gebracht  worden  sind.  Hierbei  hat 
sich  herausgestellt,  dass  sie  dem  Argentum  nitricum  gegenüber  in  keiner  Weise 
den  Vorzug  verdienen.  Es  ist  zutreffend,  dass  sie  weniger  Besehwerden  ver- 
ursachen, aber  in  gleicher  Weise  zeigt  sich  auch  ihre  Wirksamkeit  vermindert. 
Eine  VA%  ige  Lösung  von  Protargol  erwies  sich  nicht  wirksamer  als  eine  1  ^ige 
Lösung  von  Argenluni  nitricum-  Wir  haben  daher  von  der  weiteren  Anwendung 
dieser  Argentum  nitricum-Surrogate  Abstand  genommen. 

§  31.  Gegen  die  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  wird  am  zweck- 
mäßigsten eine  Lösung  von  Argentum  nitricum  I  :  1 00  in  der  Weise  an- 
gewendet, dass  man  dieselbe  über  die  freigelegte  Flache  der  Lid- 
bindehaut laufen  lässt. 

Es  empfiehlt  sich,  hierbei  in  folgender  Weise  zu  verfahren:  Her  Zeige- 
finger der  linken  Hand  drückt  den  Ciliarrand  des  ektropionierten  oberen 
Lides  gegen  den  Bulbus  an,  während  der  Daumen  derselben  Hand  das  nach 
unten  gezogene  umgeschlagene  untere  Lid  fixiert  und  der  Patient  veranlasst 
wird,  die  Lider  geschlossen  zu  hallen,  wodurch  die  Ijbergangsl'allen  an- 
einander gelegl    werden.      Die  Conjunctiva    palpebrarum  ist  auf  diese    Weise 
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vollkommen  freigelegt,  während  die  vordere  Fläche  des  Bulbus 
und  somit  die  Hornhaut  von  den  umgestülpten  Lidern  bedeckt  und 
geschützt  wird. 

Mit  einer  Pipette  lässt  man  nun  eine  genügende  Quantität  der  Höllen- 
steinlösung  über  die  freigelegte  Bindehaut  heider  Lider  herüberlaufen 
und  fängt  den  überschüssigen  Teil  derselben  mit  einem  Läppchen  auf,  welches 
der  das  untere  Lid  fixierende  Finger  gegen  die  Haut  andrückt. 

Sobald  die  Lösung  über  die  Bindehautfläche  hinübergeflossen  ist,  über- 
zieht sich  dieselbe  mit  einer  feinen  bläulich-weißlichen  Schicht, 
als  ob  Milch  über  diese  ausgegossen  worden  wäre.  Dieselbe  kommt  zu 
stände  durch  die  oberflächliche  Escharabildung,  durch  die  Koagulation  des 
in  der  oberen  Epithellage  befindlichen  Eiweiß  durch  das  Arg.  nitricum.  Um 
jede  weitere  Einwirkung  zu  verhüten,  wird  der  überschüssige.  Teil  der- 
selben  durch  Nachspülen  mit  Brunnenwasser,  das  man  mit  Hilfe  der  Pipette 
in  gleicher  Weise  mehrere  .Male  über  die  Membran  hinüberfließen  lässt,  neu- 
tralisiert. Nun  lässt  man  die  Lider  sich  wieder  umschlagen  und  trocknet 
sie  von  außen  mit  einem  feinen  Leinwandläppchen  ab. 

Der  auf  die  Applikation  folgenden  Reizung  begegnet  man  da- 
durch, dass  man  sofort  Kaltwasserkompressen  auflegen  lässt,  die  in  der 
Regel  eine  sehr  angenehme  Empfindung  hervorrufen.  Nach  den  erst- 
maligen Applikationen  des  Mittels  stellt  sich  meistens  ein  bisweilen  heftiger 
Schmerz  ein,  das  Auge  fängt  an  zu  thränen,  wird  sehr  lichtscheu  und  kann 
kaum  geöffnet  werden.  Die  Reizung  der  Bindehaut  setzt  sich  auf  die  Schleim- 
haut des  Thränenableitenden  Apparates  bis  zur  Nasenschleimhaut  fort,  die 
reichlicher  zu  sezernieren  beginnt. 

Ist  auch  nach  Verlauf  einer  halben  Stunde  der  heftige  Reizzustand 
sichtlich  zurückgegangen,  so  erscheint  doch  der  Bindehautsack  erheblich 
verändert.  Die  Hyperämie  ist  noch  immer  viel  stärker  als  zuvor,  die 
Bindehaut  erseheint  sukkulenter,  zeigt  jedoch  in  der  Regel  nichts  mehr  von 
dem  milchigen  Überzug,  der  sich  abgestoßen  hat  und  in  Form  von  zusammen- 
gerollten weißlichen  Streifen  auf  der  unteren  Übergangsfalte  liegt.  Die 
Schmerzempfindungen  dauern  noch  an  und  machen  erst  nach  einigen  Stunden 
einem  gewissen  Wohlbehagen  am  Auge  Platz.  Die  bis  dahin  immer  noch 
vorhandene  Steigerung  der  Thränensekretion  geht  zurück,  die  Hyperämie 
nimmt  allmählich  ab  und  erscheint  nach  Verlauf  von  etwa  10  bis  15  Stunden 
nach  der  Applikation  des  Mittels  geringer,  als  sie  vor  derselben  war. 

Durchschnittlich  24  Stunden  nach  der  ersten  Anwendung 
des  Mittels  kann  dieselbe  wiederholt  und  mit  diesen  Pausen 
fortgesetzt  werden.  Hierbei  wird  schon  bald,  vielleicht  schon  nach 
3 — 4  Tagen,  ein  erheblicher  Nachlass  der  entzündlichen  Veränderungen  und 
der  durch  sie  verursachten  Beschwerden  eintreten.  Die  Applikation  der 
Hüllensteinlüsung    wird   immer   weniger   schmerzhaft    und    sie   ist   noch    so 


02  IV.    Saemisch. 

lange  fortzusetzen,  bis  die  gesteigerte  Sekretion  fast  ganz  zurückgegangen, 
die  Injektion  erheblich  und  dauernd  abgenommen  hat. 

Bei  dem  Rückgänge  der  entzündlichen  Veränderungen  empfiehlt  es 
sich,  längere  Pausen  —  solche  von  2  bis  3  Tagen  —  zwischen  den 
Applikationen  des  Mittels  zu  machen  und  dann  dasselbe  durch  andere  Ad- 
slringentien,  wie  z.  B.  durch  eine  Solutio  zinci  sulph.  (1  :  100,  als  Tropf- 
wasser benutzt,  zu  ersetzen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  Höllensteinlösung  durchaus  nicht 
des  Abends,  sondern  am  zweckmäßigsten  im  Laufe  des  Vor- 
mittags zu  applizieren  ist,  damit  das  reichlicher  abgesonderte  Sekret  samt 
der  Eschara  aus  dem  Bindehautsacke  entfernt  werden  kann  und  nichl  durch 
den  Lidschluss  zurückgehalten  wird. 

Die  Applikation  der  Lösungen  von  Mitteln,  welche  nur  tropfenweise 
in  den  Bindehautsack  zu  bringen  sind,  geschieht  am  zweckmäßigsten  mittelst 
eines  Tropfgläschens  von  folgender  Beschaffenheit:  In  die  geschliffene  Üffnung 
des  Fläschcliens  passt,  gewissermaßen  als  hohler  Glaspfropfen,  der  mittlere,  etwas 
konisch  erweiterte  und  in  jene  eingeschlossene  Teil  einer  Glasröhre.  Das  eine 
Ende  dieses  Röhrchens,  dessen  Kaliber  allmählich  abnimmt,  reicht  fast  bis  zu 
dem  Boden  des  Fläschcliens,  während  auf  das  andere,  cylindrisch  geformte  eine 
Gummihülse  aufgesetzt  ist.  Wird  letztere  für  einen  Augenblick  zusammengedrückt, 
so  steigt  die  im  Fläsehchen  befindliche  Flüssigkeit  in  das  Röhrchen,  das  nun 
herausgenommen  wird  und  seinen  Inhalt  tropfenweise  bei  abermaligem  Druck  auf 
die  Gummihülse  entleert.  Darauf  wird  das  Röhrchen  wieder  in  das  Fläsehchen 
gesetzt,  dessen  Üffnung  es  sicher  verschließt.  Diese  Form  des  Tropfgläschens 
hat  auch  noch  den  besonderen  Vorteil,  dass  das  Tropfröhrchen  wah- 
rend des  Nichtgebrauchs  sauber  bleibt,  da  es  nur  mit  dem  Inhalt  des 
Fläschchens  in  Berührung  kommt. 

Um  das  Eintreten  der  Tropfen  in  den  Bindehautsack  zu  sichern,  zieht  man, 
während  der  Patient  den  Kopf  nach  hinten  neigt,  leicht  das  untere  Lid  in  der 
Gegend  des  inneren  Augenwinkels  ab  und  lässt  die  Tropfen  jn  den  so  er- 
weiterten Teil  des  Bindehautsacks  hineinfallen.  Auf  diese  Weise  darf  jedoch 
das  Argentum  nilricum  in  stärkeren  Lösungen  nicht  angewendet  wer- 
den, da  es  alsdann  mit  der  Hornhaut  direkt  in  Berührung  kommen  würde. 

i>  32.  Auch  gegen  die  Conjunctivitis  catarrhalis  chronica  er- 
weist sich  das  Argentum  nitricum  als  ein  sehr  wirksames  Heilmittel, 
doch  empfiehlt  es  sich,  seine  Anwendung  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken, 
in  welchen  sowohl  die  Hyperämie  der  Membran,  ihre  Sukkulenz,  die 
Wucherung  des  Papillarkörpers  als  auch  die  pathologische  Se- 
kretion deutlich  ausgesprochen  sind.  Um  jeden  überflüssigen  Reiz- 
zusland  zu  vermeiden,  wähle  man  eine  schwächere  Solution,  etwa  0,.'>  :  100, 
beobachte  genau  die  Wirkung  des  Mittels  und  dehne  vorsichligerweis'e  die 
Pausen  zwischen  seiner  Anwendung  auf  -'  l>^  3  laue  aus.  in  der  Regel 
wird  es  auch  nicht  notwendig  sein,  die  liöllensteinlösung  über  die  ganze 
Ausdehnung  der  Lidbindehaut    hinüherlaulen    zu    lassen,    es   wird   vielmehr 
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genügen,  sich  hierbei  auf  die  des  unteren  Lides  zu  beschränken,  da 
in  dieser  meistens  die  Hyperämie  sowie  ihre  Folgezustände,  die  Wucherung 
des  Papillarkörpers,  die  Entwicklung  der  Bläschen,  viel  ausgesprochener 
sind  als  in  der  Bindehaut  des  oberen  Lides. 

Bisweilen  macht  man  die  Beobachtung,  dass  die  Bindehaut,  auf  welche 
das  Argentum  nilricum,  viele  Monate,  ja  Jahre  lang  appliziert  worden  ist, 
eine  eigentümliche  Farbe  angenommen  hat,  sie  erscheint  in  ihrer  ganzen 
Ausbreitung,  besonders  aber  in  den  Übergangsfalten  schmutziggrau  oder 
schwarzbraun.  Diese  als  Argyrose  bezeichnete  Veränderung  der 
.Membran,  welche  besonders  dann  leichler  zu  stände  kommt,  wenn  eine 
Neutralisation  des  überflüssigen  Mittels  nicht  stattgefunden  hat,  beruht,  wie 
Leheii  (200)  bemerkt,  darauf,  dass  die  Silberverbindungen  sich  zum  Teil  in 
der  Flüssigkeit  der  Bindehaut  lösen  und  durch  Diffusion  in  das  Gewebe 
derselben  gelangen,  dessen  reduzierende  Wirkung  dieselben  in  feinen  Körn- 
chen ausscheidet.  Nach  den  Untersuchungen  von  Junge  (k)  soll  das  Silber 
besonders  in  die  elastischen  Fasern  der  Membran  eindringen. 

Haben  sich  die  entzündlichen  Erscheinungen  weiter  zurückgebildet 
oder  waren  sie  überhaupt  nicht  stark  entwickelt,  so  ist  von  der  Anwendung 
des  Höllensteins  abzusehen  und  ein  anderes  Adslringens  zu  wählen,  wie 
Zinc.  sulph.  (0,05 — 0,1  :  '10,0),  Acid.  tann.  (0,1  :  10,0),  Alumen  (0,1  :  10,0), 
oder  ein  Antisepticum  (Hydrarg.  oxyeyanat.  (0,01  :  20),  Acid.  horicum 
(0,2  :  1 0,0)  und  als  Tropfwasser  ein  oder  zweimal  täglich  zu  einigen 
Tropfen  in  den  Bindehautsack  einzuträufeln.  Auch  Plumbum  acetic.  wird 
im  Verhältnis  von  0,1  :  10,0  als  Tropfwasser  gegen  Bindehaulkatarrhe  ver- 
ordnet, hierbei  ist  aber  wohl  zu  beachten,  dass  die  Hornhaut  voll- 
kommen intakt  ist,  da  sich  anderenfalles  eine  nicht  wieder  zu  be- 
seitigende Bleiinkrustation  der  Membran  bilden  kann. 

Wird  die  Anwendung  der  genannten  Adstringentien  in  der  Form  der 
Tropfwasser  nicht  recht  vertragen,  so  verordne  man  dieselben  in  dem  an- 
gegebenen Verhältnis  mit  einem  Salbenkonstituens  (Unguent.  angi.  alb., 
Vaselin.  americ.  purissim.  album,  Ung.  Paraffin.)  als  Augensalbe. 

Bei  einem  weiteren  Nachlass  der  Bindehautreizung  lässt  man  mit 
schwächeren  Lösungen  der  genannten  Adstringentien  und  Antiseptica  Um- 
schläge auf  die  leicht  geschlossenen  Augen  machen,  etwa  I  0  bis  1 5  Minuten 
lang,  ein-  bis  zweimal  täglich,  und  es  empfiehlt  sich  hierbei,  mit  den  ge- 
nannten Mitteln  zu  wechseln,  wenn  sich  ein  Nachlass  in  der  Wirkung, 
derselben  einstellen  sollte. 

I'ni  das  nach  dem  Schlafe  eintretende  Verkleben  der  Lider  zu 
verhindern,  das  besonders  im  Stadium  der  reichlichen  Sekretion  des  Binde- 
hautkatarrhs die  Kranken  belästigt,  lässt  man  des  Abends  auf  die  geschlossene 
Lidspalte  ein  Fett  einreiben,  das  gleichzeitig  auch  die  etwa  vorhandenen 
Kxkoriationen  günstig  beeintlusst. 
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2.    Conjunctivitis  catarrhalis  epidemica  (Schwellungskatarrh). 

ij  33.  Wenn  die  bei  der  akuten  Conjunctivitis  catarrhalis  auftretenden 
entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut  dahin  eine  Steigerung  erfahren 
haben,  dass  nicht  nur  der  Lidrand  mit  der  angrenzenden  Lidhaut 
etwas  voluminöser  und  geröteter  erscheint,  sondern  dass  vor  allem 
die  i'bergangsfalten  und  zwar  besonders  die  obere  infolge  einer  stark 
gesteigerten  Hyperämie  und  dadurch  hervorgerufenen  vermehrten  Trans- 
sudation  und  Infiltration  beträchtlich  an  Volumen  zugenommen  habe, 
so  bezeichnet  man  diese  Form  der  Bindehautentzündung  als  Schwellungs- 
katarrh.  Da  diese  Erkrankung  auch  epidemisch  auftreten  kann,  führt  sie 
auch  den  Namen:  Conjunctivitis  catarrhalis  epidemica,  contagiosa. 

Die  starke  Steigerung  der  Beizerscheinungen  findet  schon  äußer- 
lich ihren  Ausdruck  in  der  Volumszunahme,  welche  die  Lider  besonders 
an  ihren  Bändern  erfahren  haben  und  die  das  Öffnen  der  Lidspalte  schon 
bald  nach  dem  Beginne  der  akut  einsetzenden  Erkrankung  erschwert  und 
bald  fast  unmöglich  macht.  Während  die  Lidbindehaut  nicht  übermäßig 
hyperämisch  erscheint,  springen  beim  Umschlagen  der  Lider  die  Übergangs- 
falten und  zwar  ganz  besonders  auffallend  die  obere,  als  dunkel  injizierte 
Wülste  mit  glatter  Oberfläche  hervor.  Nicht  selten  zeigt  sich  die 
obere  aus  zwei  Falten  zusammengesetzt,  von  denen  die  hintere  erst  durch 
Abheben  und  Aufheben  der  vorderen,  wozu  man  eine  dickere  Sonde  be- 
nutzen kann,  sichtbar  zu  machen  ist.  Auffallend  ist  die  tief  dunkelrote, 
fast  blaurote  Farbe  des  geschwellten  Fornix. 

Die  hier  so  deutlich  ausgesprochene  starke  Hyperämie  breitet  sich  auch, 
und  zwar  im  Gegensatz  zur  Conjunctivitis  catarrhalis  Simplex, 
auf  der  Augapfelbindehaut  aus,  welche  oft  bis  zum  Limbus  corneae  hin 
von  einem  dichten  Gefäßnetz  durchzogen  erscheint,  dessen  den  Übergangs- 
falten benachbarte  Maschen  von  zahlreichen  Blutergüssen  ausgefüllt  werden. 

Das  Sekret,  dessen  Quantität  schnell  zunimmt,  ist  ein  schleimig 
eitriges,  oft  mit  leicht  fibrinöser  Beimischung.  Letztere  macht  sich 
nicht  selten  auch  dadurch  bemerkbar,  dass  die  obere  Übergangsfalte  bei 
längerem  Ektropionieren  des  Lides  einen  glatten,  spiegelnden  Überzug 
erhält. 

Dieses  akute  Stadium  der  auch  als  Ophthalmia  catarrhalis  be- 
zeichneten Erkrankung,  die  viel  heftigere  Beschwerden  verursachl  als  der 
einfache  Katarrh  der  Bindehaut  und  in  ihren  Erscheinungen  sogar  eine 
leichte  Conjunctivitis  blennorrhoica  vortäuschen  kann,  gehl  allmählich,  unter 
Nachlass  der  scheinbar  bedrohlichen  Symptome,  in  die  chronische  Form 
über,  welche  sich  nicht  so  selten  trotz  einer  eingeleiteten  zweckmäßigen  Be- 
handlung als  sehr  hartnäckig  erweist,  bisweilen  jedoch  auch  innerhalb 
weniger  Wochen  ablaufen  kann. 
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Von  etwaigen  Komplikationen  des  Prozesses  sind  besonders  Affektionen 
der  Hornhaut  hervorzuheben,  welche  als  Infiltrate  oder  Geschwüre  auf- 
treten und  zu  iritischer  Reizung  führen  können.  In  manchen  Fällen  kommt 
es  auch  zur  Entwicklung  von  Follikel,  die  vereinzelt  in  der  unteren  Über- 
gangsfalte auftreten  können  oder.  \\  i>'  das  Wilbrand,  Saexger  und  Staelix  (88) 
beobachteten ,  in  beiden  stark  geschwollenen  Übergangsfalten  wie  auch, 
dann  eine  geringere  Grüße  erreichend,  auf  der  Lidbindehaut  sich  vorfinden 
können. 

§  34.  Der  Schwellungskatarrh  befällt  in  der  Regel  beide  Augen 
und  er  kommt  bei  Individuen  des  verschiedensten  Alters  vor.  Er  muss  als 
besonders  kontagiös  bezeichnet  werden,  dies  geht  auch  schon  aus  seinem 
epidemischen  und  endemischen  Auftreten  hervor,  v.  Graefe  (10)  hatte  ihn 
daher  auch  mit  dem  Namen  kontagiöser  Katarrh  belegt,  wobei  er  sich  aber 
gegen  die  Folgerung  verwahrte,  dass  er  den  gewöhnlichen  Katarrh  für  un- 
bedingt nicht  kontagiös  halte. 

Nicht  selten  wird  er  bei  skrophulösen  Kindern  beobachtet,  besonders 
wenn  dieselben  an  einer  ekzematösen  Erkrankung  des  Gesichtes,  speziell  der 
Lidhaut  und  besonders  an  der  impetiginösen  Form  derselben  leiden  und 
dabei  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  erkrankt  sind.  In  diesen  Fällen  ist  die 
Bindehaut  mit  Staphylokokken  und  auch  mit  Streptokokken  infiziert.  Aber 
auch  ohne  diese  Lidhaut-Erkrankungen  kommt  der  Schwellungskatarrh,  wie 
es  scheint,  auf  der  Basis  der  Skrophulose  zur  Entwicklung,  indem  er  zu 
einer  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  hinzutritt.  Hierbei  haben  die  bakterio- 
logischen Untersuchungen  keinen  konstanten  Befund  ergeben  (Axexfeld  154). 
Es  erscheint  überhaupt  auffallend,  dass  in  massenhaft  von  Schwellungskatarrh 
abgesonderten  Sekreten    die   bakteriologische  Untersuchung  negativ  ausfällt. 

Ferner  wurde  der  Schwellungskatarrh,  wie  Pflüger    61  ,    Greeff    62 
und  Laxdolt  (63)  berichten,  als  Folgezustand  der  Influenza  beobachtet,  die 
ja  überhaupt  häufig  zu  Erkrankungen  der  Bindehaut  führt. 

Bezüglich  des  bakteriologischen  Befundes  muss  hier  zunächst  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  durch  die  KocH-WEEKs'schen  Bazillen  zur  Ent- 
wicklung gebrachte  Conjunctivitis,  wie  dies  auch  bereits  (§  16;  erwähnt 
wurde,  sich  zu  einer  solchen  Heftigkeit  steigern  kann,  dass  sie  große  Ähn- 
lichkeit mit  dem  akuten  Schwellungskatarrh  gewinnt. 

Bisweilen  wurden  in  dem  Sekret  desselben  der  Frä.nkel-Weichsel- 
BAüM'sche  Pneumokokkus  oder  Staphylokokken  und  Streptokokken  gefunden. 
Goetreix  ( 1 97)  fand  in  7  Fällen  von  akutem  Schwellungskatarrh  den  Pneumonie- 
bacillus  FriedlXnder's.  Axenfeld  132)  berichtet,  dass  er  in  dem  Sekrete 
von  einem  Schwellungskatarrh  den  Diplobacillus  fand,  welcher  sonst  die  im 
allgemeinen  milde  Form  der  Blepharoconjunctivitis  hervorruft.  Gelpke(I04, 
1 23)  beobachtete  zwei  Epidemien  des  akuten  Schwellungskatarrhs,  von  denen 
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die  erstere  zunächst  in  der  Kleinkinderschule  eines  Dorfes  ausgebrochen  war, 
hier  sämtliche  Kinder,  deren  Zahl  sich  auf  etwa  100  belief,  befallen  hatte, 
um  sich  von  hier  aus  in  den  einzelnen  Familien  so  zu  verbreiten,  dass 
nach  ohngefährer  Schätzung  im  ganzen  etwa  25  %  der  Einwohner  des 
Ortes  an  der  Augenentzündung  erkrankten.  Die  zweite,  vom  Beginne  an 
beobachtete  Epidemie  brach  in  einem,  jener  Ortschaft  benachbarten  Dorfe 
zur  Zeit  des  Rückganges  der  ersteren  auf.  Sie  befiel  zwar  nur  7,6  #  der 
Einwohnerschaft,  trat  aber  mit  um  so  größerer  Heftigkeit  auf.  Sie  gab  Ge- 
legenheit, die  enorme  Ansteckungsfähigkeit  der  Erkrankung  zu  be- 
obachten und  festzustellen,  dass  eine  besondere  Disposition  zu  derselben 
bei  tuberkulösen  und  skrophulösen  Individuen  vorhanden  ist,  welche  bereits 
früher  an  Augenerkrankungen  gelitten  hatten.  Endlich  brach  auch  noch 
eine  Endemie  des  Schwellungskatarrhs  auf  der  Kinderstation  der  Augen- 
abteilung aus,  die  unter  Gelpke's  Leitung  steht.  Hier  wurden  sämtliche 
1  2  Kinder  von  der  Krankheit  befallen.  Die  eingehend  angestellten  bakterio- 
logischen Untersuchungen  des  vom  Schwellungskatarrh  gelieferten  Sekretes 
führten  zu  dem  Ergebnis,  dass  sich  in  diesem  konstant  ein  bestimmter 
Bacillus  vorfand,  dessen  biologische  und  morphologische  Eigenschaften  sorg- 
faltig ermittelt  und  dessen  Virulenz  der  menschlichen  Conjunctiva  gegenüber 
durch  Impfversuche  geprüft  wurde.  Als  Resultat  dieser  Forschungen  stellte 
Gelpke  fest,  dass  der  von  ihm  als  Bacillus  septatus  bezeichnete  Mikro- 
organismus zwar  als  Erreger  der  beobachteten  Epidemien  und  der  Endemie 
anzusehen  ist,  jedoch,  wie  die  Impfversuche  ergaben,  für  die  menschliche 
Bindehaut  nur  eine  bedingte  Pathogenität  besitzt.  Da  nur  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  bereits  eine  Bindehaut-  oder  Lidrandreizung  bestand, 
die  Impfung  einen  positiven  Erfolg  hatte,  konnten  die  Darlegungen  Gelpke's 
vorläufig  nicht  als  vollkommen  einwandfrei  bezeichnet  werden  und  zwar 
um  so  weniger,  als  der  Bacillus  septatus  sehr  wahrscheinlich  zur  Gruppe 
der  unschädlichen  Pseudodiphtherie-  oder  Xerosebazillen  gehört. 

Diese  von  hervorragenden  Bakteriologen  vertretene  Anschauung  ist 
Gelpke  (152)  bemüht  gewesen,  durch  eine  umfangreiche  bakteriologische 
Bearbeitung  eines  großen  Beobachtungsmaterials,  das  1559  Fälle  von 
Schwellungskatarrh  umfasst,  zu  entkräften,  indem  er  die  Stellung  des 
Bacterium  septatuni  zu  anderen,  derselben  Gattung  angehörenden  Mikro- 
organismen zu  fixieren  und  die  Spezifität  desselben  nachzuweisen  versuchte. 
Unter  anderen  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  das  Bacterium  septatum  für 
die  menschliche  Bindehaut  spezifisch  pathogen  ist  und  in  Reinkulturen  das 
typische  Bild  des  Schwellungskatarrhs  künstlich  zu  erzeugen  vermag. 

Allein  auch  diese  sehr  eingehenden  Untersuchungen  haben  der  Auf- 
fassung Gelpke's  eine  Stütze  nichl  verleihen  können,  da  durch  dieselben 
nicht  bewiesen  werden  konnte,  dass  der  Bacillus  septatus  zu  den  zweifel- 
losen Erregern  der  Conjunctivitis  acuta    zu   rechnen  ist.     Noch  weniger  ist 
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sein  Vorkommen  als  charakteristisch  für  den  epidemischen  Schwellungskatarrh 
zu  bezeichnen  JAxekfeld  202). 

Die  Form  des  akuten  Schwellungskatarrhs  hatte  auch  zum  Teil 
die  epidemisch  aufgetretene  Bindehautentzündung  angenommen,  welche  \  893 
in  Hamburg  beobachtet  und  bereits  im  §  1 5  Erwähnung  gefunden  hat.  Hier 
wurden  als  Krankheitserreger  gewisse  Diplokokken  und  ein  Bacillus  ge- 
funden KocH-WEEKs'scher  Bacillus),  erstere  allein  oder  beide  Arten  zugleich 
und  zwar  in  Fällen,  in  welchen  Lymphfollikelsehwellungen  der  Entzündung 
vorausgegangen  waren  und  sie  bis  zum  Ablauf  begleitet  hatten,  letzterer  allein 
in  den  Fällen  ohne  Follikelschwellung. 

Gromakowsky  (128)  fand  in  18  Fällen  von  Schwellungskatarrh  ein 
kurzes  Stäbchen,  mit  welchem  er  bei  sich  selbst  eine  Bindehautentzündung 
hervorrufen  konnte.  Das  lebhafte  Eigenbewegungen  zeigende,  sich  Gram 
gegenüber  positiv  verhaltende  Stäbchen  ist  dreimal  so  lang  als  breit,  hat 
abgerundete  Ecken.  Die  bei  36°  leicht  zu  kultivierenden  Bazillen  geben  auf 
Agar  einen  glatten,  glänzenden  halbdurchsichtigen  farblosen  Belag.  Auf 
Gelatine  bei  18°  kleine  runde  grauweiße  Kolonien  mit  gelblichem  Zentrum. 
2i   Stunden  bei  —  7°  gehalten  ist  der  Bacillus  noch  lebensfähig. 

§  35.  Die  Hartnäckigkeit  des  Leidens  und  die  Möglichkeit  einer  se- 
kundären Hornhautaffektion  lassen  die  Prognose  nicht  in  dem  gleichen 
Grade  günstig  erscheinen,  wie  dies  von  der  Conjunctivitis  catarrhalis 
simplex  gilt. 

Die  Therapie  hat  sich  zunächst  gegen  den  heftigen  Beizzustand  zu 
wenden,  der  am  zweckmäßigsten  durch  Kaltwasserkompressen,  abwechselnd 
mit  Umschlägen  von  Aqua  Saturnina  bekämpft  wird  und  zwar  unter 
dauernder  vollständiger  Entfernung  des  Sekretes.  Frühzeitig  kann  man  auch 
nach  dem  Bat  v.  Graefe's  (10)  mit  dem  Einträufeln  von  Aqua  chlori  be- 
ginnen, hingegen  sind  die  energischer  wirkenden  Topica  erst  dann  zu  ap- 
plizieren, wenn  der  heftige  Beizzustand  etwas  abgeklungen  ist.  Es  kommen 
hier,  wenn  das  Sekret  Neigung  zur  Gerinnung  hat.  was  häufiger  der 
Fall  ist,  die  Antiseptica:  Hydrarg.  oxycyanatum,  Sublimat,  Borsäure  in  Be- 
tracht, anderen  Falles  die  Adstringentien:  Argent.  nitr.,  Tannin,  und  zwar 
empfiehlt  es  sich,  die  Lösungen  dieser  Mittel  direkt  auf  die  geschwellte 
Übergangsfalte  zu  applizieren.  Gelpke  1.  c.j  rühmt  das  Abreiben  der  letzteren 
mit  einem  in  Sublimatlösung  (I  :  500)  getauchten  Wattebausch,  das  in  dem 
zweiten  Stadium  anzuwenden  ist,  während  in  dem  ersten,  dem  der  starken 
Beizerscheinungen,  eine  gründliche  Desinfektion  des  Bindehautsackes  mit 
Sublimatlüsung   I  :  5000  vorzunehmen  sei. 

Besondere  Berücksichtigung  verdienen  etwaige  Komplikationen,  be- 
sonders diejenigen,  welche  seitens  der  Hornhaut  auftreten.  Ihre  Behandlung 
wird  nach  gewohnten  Grundsätzen  geleitet. 

5* 


68  IV.    Saemisch, 

Da  die  Krankheit  eminent  kontagiüs  ist,  sind  die  Patienten  und 
ihre  Angehörigen  auf  diese  Eigenschaft  derselben  besonders  aufmerksam  zu 
machen  und  es  kann  bei  dem  Ausbruche  einer  Epidemie  unter  Schulkindern 
eventuell  das  Schließen  der  Schule  in  Frage  kommen. 
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3.    Conjunctivitis  follicularis. 

§  36.  Die  Conjunctivitis  follicularis  ist  dadurch  charakte- 
risiert, dass  katarrhalisch  entzündliche  Veränderungen  der 
Bindehaut  von  der  Entwicklung  grau- oder  weißrötlicher,  rund- 
licher oder  mehr  ovaler,  reihenweise  angeordneter,  über  das 
Niveau  der  Membran  hervortretender  Gebilde  begleitet  werden, 
welche  sich  hauptsächlich  in  der  unteren  Übergangsfalte  vorfinden 
und  mit  dem  Ablauf  des  Prozesses,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen, 
verschwinden. 

Obwohl  das  von  dieser  Form  der  Bindehautentzündung  gelieferte  Sekret 
im  wesentlichen  ein  katarrhalisches  ist  und  dabei  auch  alle  Nuancierungen 
desselben  zeigen  kann,  so  muss  dieselbe  doch  von  der  Conjunctivitis 
catarrhalis  simplex  getrennt  werden,  weil  die  hier  vorhandene  Entwicklung 
jener  Gebilde,  welche  als  Lymphfollikel  zu  betrachten  sind,  nicht 
nur  das  Krankheitsbild  ändert,  sondern  auch  den  Verlauf  der  Erkrankung 
nicht  unerheblich  beeinflusst. 

Nicht  nur  bei  der  rein  katarrhalischen  Form  der  Bindehautentzündung,  sondern 
auch  bei  einigen  anderen,  z.  B.  dem  Schwellungskatarrh,  ferner  bei  der  Conjunctivitis 
granulosa  kann  es  zur  Entwicklung  von  Lymphfollikeln  kommen,  die  dann  eben- 
falls hauptsächlich  im  Bereiche  der  unteren  Übergangsfalte  auftreten.  Es  ist 
dies  dann  eine  accessorische  Erscheinung,  der  man  eine  besondere  Bedeu- 
tung nicht  beizulegen  hat.  Nur  ganz  ausnahmsweise  werden  Follikel  bei 
den  mit  Wucherungen  des  Papillarkörpers  einhergehenden  blennorrhoischen  For- 
men der  Bindehautentzündung  beobachtet,  niemals  bei  der  crouposa  und  diph- 
theritica. 

Das  Krankheitsbild  der  Conjunctivitis  follicularis  setzt  sich 
zusammen  aus  den  Zeichen  des  Binde hautkatarrhs  und  den  durch  die 
Entwicklung  der  Lymphfollikel  verursachten  Veränderungen  auf  der 
Oberfläche  der  Membran.  Auf  dieser  treten  die  meist  mit  einer  ovalen 
Basis  aufsitzenden  mehr  durchscheinenden  oder  weiß-rötlichen  Prominenzen 
im  Bereiche  der  unteren  Übergangsfalte  deutlich  hervor,  da  sie  eine  Lange 
von  1  bis  zu  3  mm  besitzen  können.  Ihre  Oberfläche  ist  stets  glatt,  während 
ihre  Zahl  variiert.  Ist  dieselbe  nicht  beträchtlich,  so  sitzen  die  Erhebungen 
besonders  in  der  Nähe  der  Lidwinkel,  andernfalls  sind  sie  zu  Reihen  ge- 
ordnet, welche  in  gleicher  Richtung,  wie  die  langen  Achsen  der  oval  ge- 
formten Gebilde  mit  der  Übergangsfalte  parallel  laufen.  Die  Zahl  solcher 
Beihen  beläuft  sich  bisweilen  auf  3 — i  und  auch  noch  darüber,  so  dass 
sie  in  die  Fläche  der  Lidbindehaut  hineinrücken,  ohne  sich  jedoch  dem 
freien  Lidrande  stark  zu  nähern.  Hierbei  findet  man  dann  in  der  II  t 
dass  die  Grüße  der  Follikel  im  Verhältnis  zur  Entfernung  von  der  Übergangs- 
falte stetig  abnimmt,  eine  Erscheinung,  die  während  des  ganzen  Krankheits- 
verlauf 's  konstant  bleibt. 
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Viel  seltener  finden  sieh  diese  Veränderungen  auch  auf  der  oberen 
Übergangsfalte  vor.  Hier  zeigen  sich  die  Follikel  meist  nur  ganz  vereinzelt 
in  der  Nähe  der  Lidwinkel.  Hingegen  beobachtet  man  nicht  so  ganz  selten 
bei  den  mehr  entwickelten  Formen  der  Erkrankung  in  den  mittleren  Ab- 
schnitten der  Bindehaut  des  oberen  Lides  rundliche,  weißliche  Flecke, 
welche  nicht  über  die  Oberfläche  der  Membran  hervortreten.  Zeigen  sich 
solche  Veränderungen  in  der  oberen  Hälfte  des  Bindehautsackes,  so  wird 
man  stets  die  Follikel  in  der  unteren  Hälfte  noch  stärker  entwickelt 
vorfinden. 

Auch  die  halbmondförmige  Falte  kann  sich  bisweilen  an  diesem 
Vorgange  beteiligen.  Es  geschieht  dies  dann  meist  in  der  Art,  dass  sich 
besonders  in  der  Nähe  ihres  Bandes  die  gleichen  Erhebungen  bilden,  wie 
auf  der  unteren  Übergangsfalte  und  zwar  in  direkter  Fortsetzung  von 
diesen,  um  sich  dann  allmählich  •  erst  im  inneren  Abschnitte  der  oberen 
Übergangsfalte  zu  verlieren.  Hierbei  kann  es  nun  auch  vorkommen,  dass 
sich  von  letzterer  aus  vereinzelte  Follikel  in  die  Augapfelbindehaut 
hineinschieben,  doch  geschieht  dies  vorwiegend  von  dem  mittleren  Teile  der 
ersteren  aus. 

Dass  ganz  ausnahmsweise  die  Follikel  sich  in  überaus  reichlicher  Zahl 
sowohl  in  der  unteren  wie  oberen  Übergangsfalte,  auf  der  unteren  wie 
oberen  Lidbindehaut  entwickeln  können,  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
da  Fälle  dieser  Art  die  Sicherheit  der  Diagnose  zunächst  beeinträchtigen  können. 
Abgesehen  aber  von  dem  Verlauf  wird  auch  das  Verhalten  der  Hornhaut  aus- 
schlaggebend sein.  Sie  wird,  wenn  es  sich  um  Conjunctivitis  follicularis  handelt, 
normal  erscheinen,  was  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  nicht  der  Fall  sein 
wird.  Dasselbe  gilt  auch  im  wesentlichen  von  dem  Teil  der  Bindehaut,  der  von 
der  Follikelbildung  freigeblieben  ist,  er  wird  in  dem  ersteren  Falle  nur  uner- 
heblich verändert  erscheinen,  in  dem  letzteren  deutliche  Schwellung  und  Papillen- 
wucherung  zeigen.  In  Betracht  zu  ziehen  ist  endlich  auch  das  Alter  des 
Patienten,   sowie  das  Verhalten  des  anderen  Auges. 

Eine  eingehende  Würdigung  dieser  Verhältnisse,  welche  in  einem  von 
Gereff  (44j  mitgeteilten  Fall  in  sehr  belehrender  Weise  zur  Anschauung  gebracht 
worden  sind,  wird  gelegentlich  der  Besprechung  der  Dift'erentialdiagnose  der 
Conjunctivitis   granulosa  Platz   linden   (vgl.   §  76). 

Die  abgesehen  von  der  Entwicklung  der  Follikel  bei  dieser  Erkrankung 
in  die  Erscheinung  tretenden  Veränderungen  der  Bindehaut  entsprechen 
vollständig  denjenigen,  welche  bei  der  Conjunctivitis  catarrhalis  gefunden 
werden.  Sie  bestehen  in  dem  Vorhandensein  einer  Hyperämie,  einer 
serösen  Durchtränkung  der  Membran  und  in  der  allerdings  nur  höchst 
selten  zu  beobachtenden  Schwellung  des  Papillarkörpers,  die,  wie 
bereits  erwähnt,  dann  in  der  Nähe  der  oberen  Übergangsfalte  auftritt.  Bis- 
weilen findet  man  auch,  besonders  gegen  die  Lidwinkel  hin,  feine  Bläschen- 
bildung auf  der  Bindehaut. 
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Der  Grad  der  Entwicklung,  welchen  diese  entzündlichen  Ver- 
änderungen erreicht  haben,  beeinflusst  natürlich  die  Deutlichkeit,  mit 
welcher  die  Follikel  über  das  Niveau  der  Membran  hervortreten,  die 
keineswegs  von  der  Größe  derselben  allein  abhängt.  Je  weniger  die 
Bindehaut  serös  durchtränkt,  je  geringer  der  Grad  ihrer  Hyperämie  ist. 
desto  stärker  springen  jene  hervor,  entgegengesetzten  Falles  können  sie 
ganz  eingehüllt  sein  und  sich  nur  durch  ihre  helle  Farbe  von  der  stark 
veränderten  Bindehaut  abheben. 

Das  von  der  erkrankten  Membran  gelieferte  Sekret  ist,  je  nach  der 
Form  der  Entzündung,  die  eine  akute  oder  chronische  sein  kann,  ver- 
schieden, sowohl  in  bezug  auf  seine  Quantität  wie  Qualität,  und  es  unter- 
scheidet sich  durchaus  nicht  von  demjenigen,  welches  bei  der  Conjunctivitis 
catarrhalis  acuta  und  chronica  gefunden  wird. 

§  37.  Die  Prominenzen,  welche  die  Conjunctivitis  follicularis  als 
solche  charakterisieren,  sind,  wie  dies  bereits  geschehen  ist,  als  Lymph- 
follikel  zu  bezeichnen.  Dieselben  stimmen  im  wesentlichen  in  ihren  histo- 
logischen Verhältnissen  vollkommen  mit  denjenigen  überein,  welche  bei  der 
Conjunctivitis  granulosa  auftreten  und  hier  als  Granula  bezeichnet  werden.  Da 
dieselben  in  §  71  eine  sehr  eingehende  Beschreibung  gefunden  haben,  auf  die 
hiermit  verwiesen  wird,  möge  hier  nur  kurz  Folgendes  angeführt  werden: 

Die  Lymphfollikel  bestehen  hauptsächlich  aus  lymphoiden  Zellen, 
welche  sich  in  Lymphocyten  und  Leukocyten  differenzieren.  Die  ersteren 
bilden  die  Randpartie,  gewissermaßen  den  Randsaum,  der  auch  als  Um- 
randungsring bezeichnet  wird,  während  die  letzteren  die  mittleren  Partien 
des  Gebildes  ausfüllen.  Eingebettet  liegen  diese  Zellen,  zu  denen  bisweilen 
auch  Mastzellen,  wie  die  sogenannten  > Körperchenzellen«  hinzutreten,  in 
einem  feinen  Bindegewebsgerüst,  in  welchem  auch  feine  Gefäße,  vorwiegend 
Lymphgefäße,  verlaufen.  Dieses  Gebilde  wird  von  Bindegewebszügen  um- 
geben, die  aber  keine  geschlossene  Kapsel  darstellen.  Die  Gebilde  liegen 
in  der  adenoiden  Schicht,  aus  der  sie  entstanden  sind,  und  sie  heben  die 
Epithelschicht,  in  welcher  die  auch  unter  normalen  Verhältnissen  vor- 
kommenden Becherzellen  nicht  so  selten  etwas  reichlicher  vorhanden  sind, 
ihrer  eigenen  Form  entsprechend  in  die  Höhe,  während  die  Oberfläche  des 
Follikels  von  der  Innenfläche  der  Epithelschicht  meist  nur  durch  einen 
schmalen  Saum  der  adenoiden  Schicht  getrennt  erscheint.  (Siehe  Tafel  I  Fig.  5.) 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entwicklung  der  Follikel  von 
entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut  begleitet  wird,  machen  sich  diese 
durch  eine  stärkere  Füllung  der  Gefäße,  durch  eine  lvmphoide  Infiltration, 
wie  durch  eine  seröse  Durchtränkung  der  Umgebung  der  Follikel  bemerkbar, 
die  aber,  wenn  es  sich  lediglich  um  die  Entwicklung  von  Follikel  handelt, 
normal  erscheinen  kann. 
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Über  das  Entstehen  der  Lymphfollikel,  die  wohl  allerdings  mit  einiger 
Reserve  als  pathologische  Gebilde  zu  bezeichnen  sein  dürften,  lassen  sich 
nur  Vermutungen  aufstellen.  Unzweifelhaft  wird  es  ermöglicht  und  be- 
günstigt durch  die  physiologische  lymphatische  Infiltration,  die 
sich  in  der  menschlichen  Bindehaut  vom  ersten  Lebensjahre  ab  nachweisen 
lässt.  Man  kann  nun  wohl  annehmen,  dass  sich  in  diesem  Gewebe  auf 
gewisse  Reize  hin  eine,  wenn  man  so  sagen  darf,  lymphatische  Stauung- 
entwickelt,  die  dann  zunächst  zu  einer  haufenweisen  Ansammlung 
von  Lymphzellen  führt,  aus  welcher  sich  dann  der  Follikel  aus- 
bildet. 

Die  in  der  Fläche  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  nicht  so  selten  auf- 
tretenden weißlichen  Flecke,  welche  kaum  über  das  Niveau  der  Membran 
hervorragen,  werden  durch  eine  haufenweise  Ansammlung  von  Lymph- 
zellen gebildet,  die  dann  meist  auf  dieser  Phase  der  Entwicklung  stehen 
bleibt. 

Auch  MtTERMiLcn  (45)  führt  die  Bildung  der  Lymphfollikel  auf  eine 
Anhäufung  der  Leukocyten  in  Herden  zurück,  begünstigt  durch  das  sub- 
epitheliale adenoide  Gewebe,  und  das  Verschwinden  derselben  auf  eine 
Resorption. 

Zur  Untersuchung  der  prominierenden,  als  Lymphfollikel  bezeichneten  Ge- 
bilde kann  man  sich  ohne  wesentlichen  Nachteil  für  das  betreffende  Individuum 
sehr  leicht  durch  Abkappen  einer  kleinen  Schleimhautfalte  das  erforderliche  Ma- 
terial verschaffen,  hingegen  dürfte  sich  seltener  die  Gelegenheit  zur  Untersuchung 
der  kleinen  flachen,  weißlichen  Flecke  darbieten,  die  eben  nur  dem  Zufalle  über- 
lassen ist.  Einem  solchen  verdankte  es  der  Verf.,  dass  er  in  den  Besitz  eines 
oberen  Lides  gelangte,  dessen  Schleimhaut  intra  vitam  sehr  deutlich  diese  kleinen 
weißen  Fleckchen,  Wucherung  des  Papillarkörpers  und  reihenweise  angeordnete 
Lymphfollikel  gezeigt  hatte. 

Bei  einer  Frau,  deren  rechter  Bulbus  wegen  eines  bereits  extraokular  ge- 
wordenen Sarcoms  enukleiert  worden  war,  hatte  sich  in  der  Orbita  ein  walnuss- 
großes  Reeidiv  gebildet,  welches  den  orbitalen  Rand  des  oberen  Lides  bereits 
mit  ergriffen  hatte,  als  sieh  die  Patientin  wieder  in  der  Klinik  vorstellte.  Die 
Conjunctivalfläche  dieses  Lides  zeigte  nun  die  genannten  Veränderungen,  das  Lid 
wurde  amputiert  und  konnte  nun  zu  einer  genaueren  Untersuchung  verwertet 
werden. 

Es  fand  sieb  zunächst  eine  sehr  ausgesprochene  lymphatische  Infiltration 
der  Membran  vor,  die  nicht  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  Conjunctiva  palpebrae 
beschränkt  war.  Da  wo  der  Schnitt  durch  einen  solchen  weißen  Fleck  gefallen 
war,  zeigten  sich  die  zelligen  Gebilde  in  einem  dichten  Haufen  von  0,2 — 0,4  mm 
Durchmesser  angesammelt,  der  nach  der  Peripherie  hin  lichter  wurde  und  ohne 
hervortretende  scharfe  Begrenzung  in  die  Umgebung  überging,  obwohl 
sich  die  dichte  Ansammlung  in  ihrer  Gesamtheit  von  dieser  abhob.  Es  fehlte 
vollständig  jede  Andeutung  einer  Abgrenzung,  wie  sie  der  entwickelte  Lymph- 
follikel erkennen  lässt.  Die  Oberfläche  der  Bindehaut  zeigte  an  der  Stelle  der 
Ansammlung,  die  bis  dicht  an  die  Epithellage  heranreichte,  eine  leichte,  kaum 
0,08  mm  betragende  hügelige  Prominenz. 
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Diese  weißen  Flecke  sind  daher  lediglich  als  baufenförmige  Ansamm- 
lungen lymphoider  Zellen  anzusehen,  welche  frei  in  dem  Gewebe  der  Binde- 
haut liegen.  Auf  ihre  flache  Form  hat  zweifellos  der  Druck  einen  Einfluss,  unter 
welchem  die  Innenfläche  des  oberen  Lides  seitens  des  Bulbus  steht. 

Eingehende  Untersuchungen  über  die  Lymphfollikel  der  Bindehaut  sind 
schon  seit  längerer  Zeit  angestellt  worden.  Von  Bruch  (2)  zuerst  erwähnt, 
wurden  sie  von  Stromeyer  (6),  Hehle  (M),  W.Krause  7),  Kleinschmidt  (8, 
Huguenin  (10),  Blumberg  '  I  I),  Wolfrixg  ( 1 3)  weiter  untersucht,  wobei  sich 
ergab,  "dass  dieselben,  wie  besonders  auch  Schmidt  (17)  feststellte,  in  der 
normalen  Bindehaut  einer  Anzahl  von  Haustieren  regelmäßig  gefunden 
werden.  Auch  in  der  gesunden  Bindehaut  des  Menschen  wurden  sie  von 
W.  Krause  (1.  c.)  und  Kleinschmidt  nachgewiesen.  Auch  Baumgarten  38 
fand  in  der  normalen  menschlichen  Bindehaut  physiologisch  präformierte 
Anlagen  lymphfollikelartiger  Gebilde.  Allein  schon  Stromeyer  (1.  c),  Blüm- 
berg (1.  c),  Wolfring  (I.  c.)  and  Moraxo  (20)  waren  zu  der  Überzeugung 
gekommen,  dass  diese  Gebilde  in  das  Gebiet  des  Pathologischen  gehören. 
So  fand  auch  Waldeyer  (21)  an  keiner  Lokalität  der  normalen  Binde- 
haut des  Menschen  gut  ausgebildete  Lymphfollikel,  wohl  aber  konnte 
er  die  diffuse  flächenhafte  lymphatische  Infiltration  in  der  gesunden  mensch- 
lichen Bindehaut  vom  ersten  Lebensjahre  bis  zum  höchsten  Alter  nach- 
weisen. Beich's  (31  Arbeit:  »Zur  Histologie  der  Conjunctiva  des  Menschen« 
schließt  mit  dem  Satz:  »Lymphatische  Follikel  existieren  in  der  normalen 
menschlichen  Conjunctiva  nicht.--  Sattler  (27)  tritt  hierin  den  genannten 
Forschern  vollkommen  bei.  Allerdings  hat  in  neuerer  Zeit  Logetschnikow 
(50)  Lymphfollikel  in  der  normalen  Bindehaut  des  Menschen  gefunden. 
Auch  Virchow  (Kap.  II,  Bd.  I  d.  Handbuches)  kann  die  Follikel  nicht  für 
pathologische  Bildungen  unter  allen  Bedingungen  halten,  wenn  er  auch  in 
Zahl  und  Lage  keine  Konstanz  findet.  —  Das  Vorhandensein  von  Follikel 
in  einer  anscheinend  gesunden  Bindehaut  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  dass 
an  sich  unerhebliche,  aber  wohl  längere  Zeit  einwirkende  Beize  im  stände 
sind,  Follikel  zur  Entwicklung  zu  bringen. 

§  38.  In  sehr  hervortretendem  Grade  charakteristisch  ist 
für  diese  Form  der  Conjunctivitis,  vor  allem  im  Gegensatze  zu 
der  Conjunctivitis  granulosa,  der  Umstand,  dass  die  Lymph- 
follikel, ohne  die  geringste  nachweisbare  Spur  zu  hinterlassen,  wieder 
verschwinden,  dass  nie  eine  Narbenbildung  in  der  Conjunctiva 
weder  an  den  Stellen  auftritt,  an  welchen  früher  die  Follikel 
gesessen  haben,  noch  in  der  Umgebung  derselben. 

Die  jahrelang  fortgesetzte  Beobachtung  einer  großen  Zahl  von  Per- 
sonen, welche  an  der  Conjunctivitis  follicularis  litten,  beziehentlich  gelitten 
batten,  ließ  den  Verf.   schon  längst   zu  der  I  berzeugung  kommen,  dass  die 
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Lymphfollikel  wieder  vollständig  spurlos  verschwinden  und  dass 
die  erkrankte  Bindehaut  wieder  in  einen  vollkommen  normalen 
Zustand  zurückkehrt.  Nicht  minder  charakteristisch  ist  die 
Thatsache,  dass  infolge  der  Entwicklung  der  Follikel  und  der 
begleitenden  entzündlichen  conjunctivalen  Veränderungen  nie- 
mals die  tieferen  Gewebe  des  Lides,  der  Tarsus  und  ferner  niemals 
die  Hornhaut  erkranken  —  wiederum  im  direkten  Gegensatze  zu 
der  Conjunctivitis  granulosa,  die  in  ihrem  weiteren  Verlaufe 
in  der  Regel  zu  Lid-  und  Hornhauterkrankungen  führt. 

Im  Vergleiche  zur  Conjunctivitis  catarrhalis  steht  es  andererseits 
fest,  dass  das  Auftreten  der  Follikel  den  Verlauf  der  Conjunctivitis  pro- 
trahiert, die  Affektion  hartnäckiger  macht  und  mehr  zu  Recidiven 
disponiert. 

Es  kann  daher  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Conjunctivitis 
follicularis,  welche,  was  sich  nicht  leugnen  lässt,  in  ihren  Krankheits- 
zeichen bisweilen  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  der  Conjunctivitis  granu- 
losa haben  kann,  von  letzterer  auf  das  schärfste  zu  trennen  ist, 
wie  dies  auch  noch  des  Näheren  in  dem  über  letztere  handelnden  Abschnitt 
dargelegt  und  bewiesen  werden  soll  (vgl.  §  76). 

Diese  Verhältnisse  hatten  den  Verf.  bereits  vor  30  Jahren  veranlasst, 
die  Notwendigkeit  der  Trennung  dieser  Conjunctivitisformen,  welche 
bis  dahin  als  ein  Krankheitsbegriff  aufgefasst  worden  waren,  zu  be- 
tonen, und  hierbei  ganz  besonders  die  Gegensätze  hervorzuheben,  welche 
beziehentlich  des  Wesens,  der  Ätiologie,  der  Prognose  und  der 
Therapie  dieser  Krankheitsformen  klar  zu  Tage  treten,  so  dass  die  Auf- 
fassung der  Conjunctivitis  follicularis  als  einen  selbständigen  Krank- 
heitsbegriff  als  voll  begründet  bezeichnet  werden  musste. 

Eine  lange  Zeit  fortgesetzte  genaue  Beobachtung  von  Fällen  von 
Bindehautentzündungen,  zu  welcher  dem  Verf.  das  sehr  reichliche  Kranken- 
material seiner  im  Sommer  1863  eröffneten  Privat-Augenheilanstalt  aus- 
reichende Gelegenheit  gegeben  hatte,  musste  ihm  bereits  schon  nach  einigen 
Jahren  die  Überzeugung  aufdrängen,  dass  bis  dahin  fälschlich  mit  der  als 
Conjunctivitis  trachomatosa  bezeichneten  Bindehauterkrankung  eine  andere 
Form  zusammengefasst  worden  war,  welche  von  derselben  streng  zu 
trennen  sei.  Die  sehr  zahlreichen  Fälle  von  Conjunctivitis  granulosa, 
welche  in  seine  Behandlung  gelangten,  einerseits  und  andererseits  mehrere 
Epidemien  einer  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,  welche  in  verschiedenen 
Schulen  der  Stadt  Bonn  ausbrachen  und  bei  denen  zwar  auf  der  unteren 
Ubergangsfalte  auftretende  Prominenzen  eine  nicht  zu  verkennende  Ähnlich- 
keit mit  den  sogenannten  Granulationen  hatten,  während  der  Verlauf  und 
Ablauf  der  Erkrankung  erhebliche  Differenzen  der  Conjunctivitis  granulosa 
gegenüber  erkennen  ließen,  bestärkten  in  ihm  die  Überzeugung,  dass  es  sich 
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bei  diesen  beiden  Erkrankungsformen  der  Bindehaut  unmöglich  um  ein 
und  denselben  Vorgang  handeln  könne.  Vollständig  begründet  er- 
schien ihm  die  Verschiedenheit  der  zunächst  in  ihren  klinischen  Erschei- 
nungen so  erheblich  voneinander  abweichenden  Erkrankungen  durch  die 
Resultate  der  anatomischen  Untersuchungen,  welche  er  an  excidierten 
Schleimhautstücken  vornahm,  so  dass  er  nunmehr  nicht  länger  zögerte,  die 
Resultate  seiner  diesbezüglichen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen.  Er  1 5 
hob  hierbei  hervor,  dass  die  Conjunctivitis  granulosa  nichts  gemeinsam 
habe  mit  dem  sogenannten  Bläschenkatarrh,  dem  Atropinkatarrh  und  den 
follikulären  Entzündungen ,  bei  welchen  nur  seröse  Exsudation  unter  das 
Epithel    eintritt  oder  bei  welchen  Wucherung  der  Lymphfollikel  stattfindet. 

Da  seine  hierüber  fortgesetzten  Untersuchungen  die  bereits  gewonnenen 
Resultate  nur  voll  bestätigten,  nahm  er  nochmals  Veranlassung,  über  diesen 
Gegenstand  eine  weitere  Mitteilung  zu  machen  (19). 

Gleichzeitig  mit  seiner  erst  erwähnten  Veröffentlichung  erschien  eine 
Abhandlung  von  Schweigger,  betitelt:  >Über  Schwellung  der  Conjunctival- 
follikel  und  Trachom^  I  6  .  in  welcher  er  sehr  kennzeichnend  die  Form  der 
Bindehautentzündung  beschrieb,  welche  der  Verf.  Conjunctivitis  follicularis 
benannt  hat,  und  andererseits  eine  Schilderung  von  Krankheitsprocessen  gab, 
welche  er  unter  dem  Namen  Trachom  zusammenfasste,  die  der  Verf.  als 
Conjunctivitis  granulosa  bezeichnet  hat.  Es  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  da-s  Schweigger  die  Prominenzen  der  ersten  Form  als  Lymph- 
follikel bezeichnet,  während  er  denen  der  zweiten  des  Trachoms!  einen 
anderen  Bau  zuschreibt.  Hingegen  deutet  er  allerdings  an,  dass  die 
erste  Form  in  die  zweite  übergehen  könne.  Schweigger  hat  auch 
in  seinem  187  1  erschienenen  »Handbuche  der  speciellen  Augenheilkunde« 
bei  der  Einteilung  der  Erkrankungen  der  Bindehaut  unterschieden:  Die 
Schwellung  der  Conjunctivalfollikel  und  das  Trachom,  während  Hirschberg 
(18)  nach  v.  Graefe's  Vorträgen  eine  solche  Trennung  zwar  nicht  vornimmt, 
jedoch  hervorhebt,  dass  man  nicht  jeden  Fall,  in  welchem  man  ein  paar 
Granulationen  Follikel  in  der  Bindehaut  tindet,  für  eigentlich  granuläre 
Ophthalmie  erklären  dürfe. 

Dass  schon  vor  langer  Zeit  ein  Unterschied  zwischen  der  Conjunctivitis 
granulosa  und  der  Entwicklung  von  Follikeln  gemacht  worden  ist,  der  aber 
eine  weiter.'  Beachtung  nicht  gefunden  hat,  geht  aus  einer  Stelle  hervor, 
die  sich,  worauf  Cohn  60  neuerdings  aufmerksam  macht,  in  dem  von 
i  B.  Mi'i-LER.  Dr.  med.,  kgl.  preuß.  Regimentsarzte,  \S2:\  veröffentlichten 
Buche:  »Die  neuesten  Resultate  über  das  Vorkommen,  die  Form  und  Be- 
handlung  rinn-  ansteckenden  Augenkrankheit  unter  den  Bewohnern  des 
lerrheins,  durch  Thatsachen  belegt  .  vorfindet.  Miller  unterscheide) 
hier  sehr  zutreffend  die  Lymphfollikel,  die  er  als  in  Reihen  gelagerte 
Papillarkörper  bezeichnet,   welche  er  für  »überaus  stark  entwickelte,  aber 
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gesunde  Schleimdrüsen«  hält,  von  der  ansteckenden  Augenlider -Schleim- 
drüsen-Krankheit. 

Ausführlich  hat  der  Verf.  dann  seine  Auffassung  der  Stellung  der 
Conjunctivitis  follicularis  zur  Conjunctivitis  granulosa  in  seiner  Bearbeitung 
der  Erkrankungen  der  Bindehaut  in  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches, 
die  1875  erschienen  ist,  dargelegt  (22),  und  hierbei  ganz  besonders  betont, 
dass  dieselben  als  vollkommen  selbständige  und  voneinander  unabhängige 
Krankheitsformen  anzusehen  sind. 

Diese  Ansicht  teilte  auch  damals  schon  Schmidt-Rimpler,  wie  aus  seinem 
des  Verf.  Arbeit  betreffenden  Referate  in  Nagel's  Jahresbericht  für  1 875 
hervorgeht,  in  welchem  er  jedoch  auch  besonders  die  Schwierigkeiten 
hervorhob,  die  sich  bei  der  differentiellen  Diagnose  beider  Erkrankungs- 
formen ergeben  können.  Die  Notwendigkeit  ihrer  Trennung  wurde  aller- 
dings zunächst  nur  von  einer  sehr  beschränkten  Zahl  von  Fachgenossen 
anerkannt,  allein  es  musste  sich  bei  der  unbefangenen  Würdigung  der  Ver- 
hältnisse hierin  notwendigerweise  ein  Umschwung  vollziehen,  der  dann  auch 
in  einem  solchen  Grade  erfolgt  ist,  dass  zur  Zeit  die  Zahl  der  Anhänger 
der  älteren  Anschauung  sehr  erheblich  zurückgegangen  ist  und  man  wohl 
erwarten  darf,  dass  dieselbe  bald  allgemein  aufgegeben  werden  wird. 

Einen  Einblick  in  diese  Verhältnisse  gewähren  zunächst  die  in  den 
letzten  Jahren  erschienenen  Lehrbücher  der  Augenheilkunde,  sowie  die  zahl- 
reichen Arbeiten,  welche  die  Conjunctivitis  follicularis  betreffen.  Von  den 
ersteren  mögen  hier  nur  Erwähnung  finden: 

Schweigger,  Handbuch  der  Augenheilkunde.    1893.    S.  245. 

Schmidt-Rimpler,  Augenheilkunde  und  Ophthalmoskopie.    1894.    S.  419. 

Fuchs,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    190:5.    S.  99. 

Die  eingehende  Begründung  der  Notwendigkeit,  dass  die  Conjunctivitis 
follicularis  von  der  Conjunctivitis  granulosa  abgetrennt  werde,  wird  zweck- 
mäßiger in  dem  von  letzterer  handelnden  Abschnitte  ihren  Platz  finden. 

§  39.  Dem  Auftreten  und  dem  Verlaufe  nach  muss  man  die 
akute  Form  von  der  chronischen  unterscheiden,  die  in  mancherlei 
Übergängen  zueinander  in  die  Erscheinung  treten  können.  Diese  Übergänge 
werden  nicht  seitens  der  Follikel,  sondern  lediglich  durch  das  Ver- 
halten und  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  selbst  bedingt, 
obwohl  andererseits  wieder  die  letzteren  einen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung der  ersteren  ausüben.  Diese  vollzieht  sich  in  direkter  Ab- 
hängigkeit von  dem  Grade,  den  die  entzündlichen  Erscheinungen 
der  Schleimhaut  überhaupt  erreichen.  Entwickeln  sich  diese  sehr  schnell, 
so  erfolgt  auch  das  Auftreten  der  Follikel  schnell  und  reichlich.  Sehr 
langsam  vollzieht  sich  ihre  Bildung  dann,  wenn  der  Reizzustand  der  Binde- 
haut im  allgemeinen  unbedeutend  ist. 

6* 
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Auch  in  bezug  auf  die  Rückbildung  der  Follikel  sind  die  bisweilen 
recht  erheblichen  Diflerenzen  des  Reizzustandes  der  Bindehaut  von  großem 
Eintlusse  und  zwar  in  der  Art,  dass  dieselbe  in  der  Regel  um  so  schneller 
erfolgt,  je  ausgesprochener  der  letztere  ist.  Ausnahmsweise  erscheint  jedoch 
dieses  Abhängigkeitsverhältnis  bisweilen  in  auffallendem  Grade  gelockert, 
indem  sich  zahlreiche  Follikel  bei  nur  sehr  mäßigem  Reizzustande  der  Binde- 
haut in  auffallend  kurzer  Zeit  zurückbilden  können. 

§  40.  Die  akute  Conjunctivitis  follicularis  entwickelt  sich  unter 
sehr  ausgesprochenen  Reizerscheinungen;  die  Membran  ist  stark  hyperä- 
iniscb  und  besonders  in  der  Gegend  der  Übergangsfalten  leicht  infiltriert. 
Diese  Hyperämie  findet  sich  auch  auf  der  Augapfelbindehaut  vor  und  ver- 
bindet sich  sogar  mit  einer  pericornealen  Injektion.  Das  Sekret  ist  zu- 
nächst  dünnflüssig,  Schleimflocken  enthaltend,  und  wird  später  spärlicher 
und  homogener;  es  kann  sogar  eine  schleimig -eitrige  Beschaffenheit  an- 
nehmen. 

Die  Follikel  treten  schon  innerhalb  der  ersten  4 — G  Tage  der  Er- 
krankung und  zwar  zunächst  nahe  der  unteren  Übergangsfalte  auf,  um 
sich  von  dort  aus  nach  dem  freien  Lidrande  hin  auszudehnen.  Bald  darauf 
kommen  auch  Follikel  in  der  oberen  Übergangsfalte  zum  Vorschein,  greifen 
aber  hier  weniger  auf  die  freie  Lidfläche  über.  Allein  weder  an  der  einen 
noch  anderen  Stelle  werden  dieselben  bei  ihrem  Auftreten  sofort  deutlich 
sichtbar,  bleiben  vielmehr  zunächst  in  der  serös  infiltrierten  und  stark 
injizierten  Membran  noch  leicht  verhüllt.  Nur  wenn  die  Follikel  auch  auf 
der  Augapfelbindehaut  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  wo  sie  sich  dann 
in  der  .Nähe  der  Übergangsfalte  vorfinden,  treten  sie  deutlicher  hervor.  Bei 
dem  Ektropionieren  springen  die  Übergangsfalten  in  Form  von  Wülsten 
hervor,  in  denen  dann  die  reihenweise  angeordneten  Follikel  besonders  nach 
den  Kommissuren  zu  angedeutet  erscheinen. 

Kommt  hierzu  noch  eine  stärkere  Entwicklung  des  Papillarkörpers, 
so  wird  das  Krankheitsbild  noch  verwischter.  Es  wird  erst  dann  durch- 
sichtiger und  einer  sicheren  Deutung  zugänglicher,  nachdem  die  Hyperämie 
und  seröse  Durchtränkung  sich  zurückgebildet  haben,  was  nach  einem  Ver- 
laufe von  etwa  10 — 1 ä  lauen  der  Fall  ist.  Jetzt  springen  die  Follikel 
deutlicher  hervor,  bleiben  aber  immerbin  noch  gewissermaßen  zum  größeren 
Teile  in  der  Membran  stecken,  die  sich  in  breitere  Wülste  legt,  und  nehmen 
ersl  nach  und  nach  die  ihnen  eigene  grau-weißrötliche  Farbe  an,  nachdem 
die  sie  noch  bedeckende,  jetzt  abgeblasste  Bindehautschicht  ihre  frühen' 
Transparenz  wiedergewonnen  hat. 

Während  sich  die  Injektion  der  Bindehaut  mehr  auf  die  Umgebung 
der  Follikel  beschränkt,  tritt  jetzt  nichl  selten  eine  stärkere  Entwicklung 
des  Papillarkörpers,  besonders  auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lide-,  hervor. 
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Die  Erkrankung  ist  jetzt  in   das   chronische   Stadium  übergegangen,    in 
welchem  sie  sich  monatelang  halten  kann. 

Wie  hieraus  hervorgeht,  kann  das  Krankheitsbild  der  Conjunctivitis  folli- 
cularis acuta  große  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta 
epidemica  gewinnen,  und  es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  nicht  so  selten 
die  Entwicklung  der  Follikel  als  Begleiterscheinung  des  epidemisch  auftretenden 
Schwellungskatarrhs,  so  unter  andern  in  der  von  Wilbrand,  Sae>ger  und 
Staelin  beschriebenen  Epidemie  beobachtet  worden  ist.  Allein  in  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  nicht  um  die  einfache  Form  der  Conjunctivitis  follicularis  acuta, 
die  in  so  prononcierter  Weise  weder  epidemisch  noch  sporadisch  auftritt. 


§  41.  Im  Gegensatze  zu  der  akuten  Form  finden  sich  bei  der 
chronischen,  soweit  dieselbe  nicht  aus  der  ersteren  hervorgegangen  ist, 
die  Zeichen  der  Entzündung,  nämlich  Hyperämie  und  gesteigerte  Sekretion 
in  sehr  mäßigem  Grade  entwickelt,  insbesondere  kann  die  letztere  so 
unbedeutend  sein,  dass  es  kaum  zu  einem  Verkleben  der  Lider  während 
des  Schlafes  kommt.  Die  Hyperämie  beschränkt  sich  oft  auf  die  Schleim- 
hautabschnitte, welche  die  deutlich  hervortretenden  Follikel  tragen,  ohne 
dass  eine  Andeutung  einer  serösen  Durchtränkung  vorhanden  ist. 

Die  Augapfelbindehaut  lässt  nur  in  ihrem  peripheren  Abschnitte  die 
stärker  gefüllten  Gefäße  hervortreten ,  eine  pericorneale  conjunctivae  In- 
jektion ist  nicht  vorhanden  oder  tritt  nur  ganz  transitorisch  auf  gewisse 
Reizeinwirkungen,  wie  sie  etwa  mit  einer  genaueren  Untersuchung  des 
Auges,  einer  starken  Beleuchtung,  einer  angestrengten  Benutzung  verbunden 
sind,  ein. 

Die  Follikel  finden  sich  hier  vorwiegend  in  der  unteren  Hälfte  des 
Bindehautsackes  vor,  auf  die  sich  ihr  Auftreten  auch  vollkommen  be- 
schränken kann.  Kommen  sie  auch  in  der  oberen  Hälfte  vor,  so  zeigen 
sie  sich  gewöhnlich  nur  nach  den  Lidwinkeln  zu,  während  auf  der  freien 
blassen  Fläche  des  oberen  Lides  hier  und  da  ein  weißliches  Fleckchen  er- 
scheint. Diese  Veränderungen  können  nun  lange  Zeit  bestehen,  um  erst 
nach  Jahresfrist  oder  noch  später  eine  allmähliche  Rückbildung  zu  er- 
fahren. 

Wie  wenig  ausgesprochen  bei  der  chronischen  Form  der  Conjunctivitis 
follicularis  die  Bindehautveränderungen  an  sich  sind,  kann  man  recht  deutlich 
erkennen,  wenn  man  das  untere  Lid,  während  der  Blick  des  kranken  Auges 
etwa  um  45°  nach  unten  gerichtet  ist,  vom  Bulbus  abzieht  und  nur  von  oben 
zwischen  Lid  und  Bulbus  in  den  Bindehautsack  hineinschaut.  Man  übersieht  so 
die  ausgespannte  Bindehaut  in  natürlicher  Lage,  ohne  Zerrung  und  Faltenbildung, 
wie  sie  beim  Umschlagen  des  Lides  ja  unvermeidlich  ist,  und  man  wird  nun 
wahrnehmen,  wie  die  reihenweise  angeordneten  Follikel  deutlich  über  das  Niveau 
der  nur  sehr  mäßig  injizierten  und  im  übrigen  fast  vollkommen  unveränderten 
Bindehaut  hervorspringen. 
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Es  verdient  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  diese 
Bindehauterkrankung  in  ihrer  reinen  Form  die  Hornhaut  nicht  in  Mit- 
leidenschaft zieht  und  dass  sie,  was  oben  schon  betont  worden  ist, 
bleibende  Veränderungen  in  der  Bindehaut  nicht  zurücklässt. 
Letztere  kehrt  vielmehr  nach  Ablauf  der  Krankheit  in  einen 
vollkommen  normalen  Zustand  zurück. 

§  42.  Die  Conjunctivitis  follicularis  kann  sowohl  in  ihrer  akuten,  wie 
in  ihrer  chronischen  Form  epidemisch  auftreten  und  zwar  besonders  bei 
Schulkindern,  bei  den  Zöglingen  von  Waisenhäusern,  von  Pensionaten  und 
hier  in  kurzer  Zeit  vor  allem  als  Conjunctivitis  follicularis  acuta  eine  große 
Ausbreitung  erfahren.  Allein  in  der  Regel  pflegt  dieselbe  bald  zum  Still- 
stand zu  gelangen,  während  der  Ablauf  der  Erkrankung  um  so  mehr  Zeit 
erfordert,  je  weniger  ausgesprochen  die  entzündlichen  Veränderungen  waren. 

Gerade  das  in  den  Schulen  nicht  so  selten  beobachtete  epidemische 
Auftreten  der  Conjunctivitis  follicularis  hat  früher  oft  genug  Besorgnisse  und 
Schrecken  verbreitet,  da  man  diese  unschuldige  Augenerkrankung  für  die 
mit  allem  Rechte  sehr  gefürchtete  und  bei  der  Bevölkerung 
übel  angeschriebene  sogenannte  Ägyptische  Augenentzündung 
hielt  und  demgemäß  auch  zur  Bekämpfung  der  Epidemie  höchst  über- 
flüssige, tief  eingreifende  Maßnahmen  für  erforderlich  erachtete. 
Leider  hat  das  Licht  der  richtigen  Erkenntnis  noch  nicht  in  alle  "Winkel 
und  Ecken  hineingeleuchtet  und  so  liest  man  denn  heutzutage  noch  in 
politischen  Blättern  von  dem  Ausbruche  der  gefährlichen  Körnerkrank- 
heit  in  einer  Schule,  welche  infolgedessen  geschlossen  werden  musste,  ob- 
wohl es  sich  dabei,  wie  man  auch  aus  der  Ferne  behaupten  kann,  lediglich 
um  die  ungefährliche  Conjunctivitis  follicularis  handelte. 

Eine  heftige  Epidemie  follikulärer  Bindehautentzündung,  welche,  wie 
Krug  (43)  mitteilt,  im  Winter  1889—1890  in  Dresden  herrschte,  befiel 
50  %  aller  Schüler.  Die  Krankheit  war  sehr  infektiös  und  erinnerte  in 
ihrem  raschen  und  allgemeinen  Auftreten  an  die  kurz  vorangegangene 
Epidemie  von  Influenza.  Einzelne  Schüler  wurden  vor  Ablauf  der  Epidemie 
zum  zweiten  Male  mit  erhöhter  Heftigkeit  ergriffen.  Eine  bakteriologische 
Untersuchung  ist  hierbei  wohl  nicht  vorgenommen  worden,  sicherlich  hätte 
man  hierbei  wohl  bestimmte  pathogene  Mikroorganismen  gi  fanden,  da  es 
sich    wnlil    nicht   um  eine  typische  Cnnjunrtivitis  follicularis  gehandelt  hat. 

§  43.  Die  durch  die  Conjunctivitis  follicularis  verursachten  Be- 
schwerden und  Störungen  der  Funktion  fallen  im  allgemeinen  wohl 
mit  denjenigen  zusammen,  welche  die  Conjunctivitis  catarrhalis  simplex 
hervorruft  Doch  sind  sie  besonders  bei  der  akuten  Form  der  ersteren 
hervortretender,  als  bei  der  gleichen  Form  der  letzteren.    Eis  wird  dies  im 
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wesentlichen    durch   den   bisweilen   ganz  erheblich  gesteigerten  Reizzustand 
bedingt,  in  welchem  sich  hierbei  die  Membran  befindet. 

Bei  der  chronischen  Form  sind  die  Beschwerden  oft  außer- 
ordentlich geringfügig,  in  einem  argen  Missverhältnisse  stehend  zu  der 
nicht  so  selten  ganz  beträchtlichen  Volumszunahme,  welche  die  Membran 
durch  die  Entwicklung  der  Follikel  erfahren  hat.  Freilich  ist  hier  bisweilen 
die  abnorme  Sekretion  auch  sehr  unbedeutend. 


§  44.  Bezüglich  der  Ätiologie  der  Conjunctivitis  follicularis  ist  zu- 
nächst hervorzuheben,  dass  dieselbe  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
kindlichen  und  jugendlichen  Individuen  beobachtet  wird,  so  dass 
eine  besondere  Disposition  dieser  Altersklassen  für  diese  Erkrankung 
anzunehmen  ist.  Hierzu  kommen  noch  andere  Momente,  welche  den  Aus- 
bruch der  Erkrankung  zu  begünstigen,  resp.  hervorzurufen  im  stände  sind. 
Es  ist  dies  vor  allem  der  Umstand,  dass  Kinder  und  jugendliche  Individuen 
bei  der  Teilnahme  an  dem  öffentlichen  Unterrichte  gezwungen  sind,  sich 
stundenlang  in  Räumen  aufzuhalten,  welche  oft  Vieles  in  hygie- 
nischer Beziehung  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Die  unter  diesen  Verhältnissen  stattfindende  lang  fortgesetzte  Einwirkung 
von  physikalischen  und  chemischen  Schädlichkeiten  dürfte  wohl  im  stände 
sein,  einen  Reiz  auf  die  Bindehaut  der  Augen  auszuüben,  welcher  mit  der 
Zeit  zur  Entwicklung  der  Lymphfollikel  führt,  zu  der  dann  eine  katarrhalische 
Bindehautentzündung  hinzutreten  kann. 

Ahnliche  Verhältnisse  wie  in  öffentlichen  Schulen  finden  sich  in 
Waisenhäusern,  Pensionaten,  Kasernen,  Gefängnissen  und  Schiffsräumen  vor, 
infolgedessen  bei  den  Insassen  derselben  ebenfalls  bisweilen  der  Ausbruch 
einer  endemischen  Conjunctivitis  follicularis  beobachtet  wird.  Samperi  (68) 
sah  dieselbe  bei  Kavalleristen;  er  führte  sie  auf  die  Einwirkung  des  Staubes 
der  Kasernen,  Stallungen  und  Reitbahnen  zurück. 

Dass  gleichzeitig  eine  größere  Zahl  von  Individuen  von  dieser  Binde- 
hauterkrankung befallen  wird,  welche,  wie  z.  B.  die  Schüler  in  der  Schule, 
zusammenleben,  hat  somit  seinen  Hauptgrund  in  der  gleichzeitig 
erfolgenden  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  auf  eine  größere 
Zahl  unter  denselben  Verhältnissen  lebenden  Individuen  und 
nicht  in  der  Übertragung  des  Sekretes  von  einer  erkrankten  Binde- 
baut auf  eine  bis  dahin  gesunde,  da  ja  auch  eine  stärkere  abnorme 
Sekretion  keineswegs  immer  vorhanden  ist.  Dass  jedoch  eine 
solche  Übertragung  bei  der  Weiterverbreitung  der  Bindehautentzündung 
mitwirken  kann,  die  sich  dann  aber  wohl  nur  auf  die  katarrhalischen 
Reizzustände  beziehen  dürfte,  ist  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen,  obwohl  die  zur  Klarstellung  dieser  Verhältnisse  mit  dem  von  der 
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Conjunctivitis  follicularis  gelieferten  Sekrete  ausgeführten  Impfversuche,  wie 
Mayweg    i\)    und  Greeff    02    berichten,  erfolglos  blieben. 

Matweg  brachte  das  von  einer  Conjunctivitis  follicularis  gelieferte  Sekret 
in  den  Bindehautsack  von  acht  Personen,  legte  bei  einigen  noch,  um  das  Sekret 
zu  fixieren,  einen  Druckverband  an,  allein  in  keinem  dieser  Fälle  wurde  hier- 
durch eine  Entzündung  hervorgerufen,  obwohl  bei  einzelnen  noch  eine  Nach- 
impfung stattfand.  Die  gleichen  Beobachtungen  machte  Greeff  bei  seinen  Impf- 
versuchen.  Hingegen  gelang  es  Axenfeld  (55]  durch  Impfung  mit  einem  von 
einer  latenten  Conjunctivitis  follicularis  genommenen  Follikel  auf  seine  eigene 
Bindebaut  eine  Follikelbildung  in  dieser  hervorzurufen.  Hierbei  handelte  es  sich 
also  nicht  um  die  Übertragung  des  Sekretes,  das  bei  derjenigen  Epidemie  der 
Bindehautentzündang,  welcher  der  Impfstoff  entnommen  worden  war,  so  gut  wie 
ganz  fehlte,  sondern  um  die  der  Follikelmasse.  Man  wird  aber  doch  wohl  an- 
nahmen müssen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  die  typische  Conjunctivitis  follicu- 
laris gehandelt  hat. 

Dasselbe  dürfte  auch  bei  der  folgenden  Beobachtung  der  Fall  sein:  Fehr  61 
berichtet  über  eine  mit  Follikelbildung  einhergegangene  akute  Conjunctivitis,  welche 
bei  40  im  Alter  von  1  0  bis  17  Jahren  stehenden  männlichen  Individuen  zum  Aus- 
bruch gekommen  war,  die  das  Schwimmbassin  einer  Berliner  Badeanstalt  benutzt 
hatten.  Unzweifelhaft  handelte  es  sich  hier  um  eine  infektiöse  Conjunctivitis,  wenn 
auch  deren  Träger,  der  in  »dem  nur  selten  gewechselten  überfüllten  Bassinwasser 
ein  gutes  Medium  gefunden  hatte-,  nicht  ermittelt  werden  konnte. 

Coppez  (64)  macht  auf  den  Einfluss  aufmerksam,  den  eine  allgemeine 
lymphatische  Diathese  auf  die  Entwicklung  der  Conjunctivitis  follicularis 
haben  kann.  Derselbe  zeigt  sich  darin,  dass  man  bei  Individuen,  welche 
an  dieser  Bindehauterkrankung  leiden .  nicht  so  selten  auch  adenoide 
Wucherungen  im  Rachen,  wie  Drüsenanschwellungen  am  Halse  findet. 

S  15.  Wenn  die  Entwicklung  der  Follikel,  an  welche  sich  dann  eine 
Conjunctivitis  catarrhalis  anschließt,  durch  einen  Reiz  hervorgerufen  wird, 
dessen  Einwirkung  auf  beide  Augen  zugleich  erfolgt  und  infolgedessen 
die  Erkrankung  hier  immer  doppelseitig  auftritt,  so  kann  dieselbe 
auch  einseitig  bleiben,  wenn  nur  ein  Bindehautsack  von  der  Noxe  ge- 
troffen wird. 

Ein  solcher  einseitiger  Reiz  kann  nun  ausgeübt  werden  durch  die  An- 
wcndung  von  Medikamenten,  welche  örtlich  appliziert,  mit  der 
Bindehaut  direkt  in  Berührung  kommen  und  zwar  besonders  dann,  wenn 
dies  lange  Zeit  hindurch  geschieht.  Am  wirksamsten  zeigt  sich  in  dieser 
Beziehung  die  Atropinlüsung,  demnach  die  Eserinlüsung,  die  Kokain- 
lüsung.  Auch  nach  der  lange  Zeit  fortgesetzten  Anwendung  des  l'ng.  hydr. 
oxyd.  rühr,  werden  bisweilen  diese  Erscheinungen  beobachtet. 

Während  diese  Mittel  wochen-,  ja  monatelang,  nhne  irgend  eine  Neben- 
wirkung zu  äußern,  in  den  Bindehautsack  gebracht  wurden  sind,  ent- 
wickelt sich    plötzlich   eine   heftige  Bindehautentzündung,   die   in 
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sehr  charakteristischer  Weise  auftritt  und  hierdurch  sofort  ihre  Ätiologie 
klarlegt. 

v.  Graefe  (3,  4,  9)  hatte  bereits  schon  wiederholt  auf  diese  für  die 
Praxis  sehr  wichtigen  und  unter  Umständen  sehr  lästigen  Erscheinungen 
aufmerksam  gemacht,  welche  volle  Beachtung  verdienen,  da  sie,  nicht  ge- 
nügend gewürdigt,  sich  zu  einer  erheblichen  Höhe  steigern  und  dabei  auch 
zu  einer  falschen  Beurteilung  des  vorliegenden  Krankheitsfalles,  der  die 
Indikation  zur  Anwendung  der  genannten  Mittel  stellte,  führen  können. 

In  der  Begel  kurze  Zeit,  bisweilen  nur  l  2 — ~  Stunden  nach  dem  Ein- 
träufeln einer  Lösung  des  Atrop.  sulph.  tritt,  nachdem  das  Mittel  bis  dahin 
ohne  die  geringsten  Nebenwirkungen  lange  Zeit,  selbst  viele 
Monate  hindurch  gebraucht  worden  war,  die  Bindehautentzündung  unter 
auffallender  Beteiligung  der  Lider  auf.  Letztere  schwellen  an, 
röten  sich  stark  und  es  entwickelt  sich  dann  besonders  am  unteren  Lide 
und  um  den  inneren  Lidwinkel  herum  eine  zu  Exkoriationen  führende 
Dermatitis,  welche  heftiges  Zucken  und  Brennen  hervorruft,  besonders, 
wenn  die  reichlich  abgesonderten  Thränen  diese  Partien  benetzen.  Der 
starken  Injektion  der  Bindehaut  folgt  bald  die  Entwicklung  der  Follikel, 
die  hauptsächlich  in  der  unteren  Übergangsfalte  auftreten  und  sich  dann, 
reihenweise  angeordnet,  über  die  Lidbindehaut  bis  gegen  den  Lidrand  hin 
vorschieben. 

Nicht  immer  sind  freilich  Lider  und  Bindehaut  in  gleichem  Maße  an 
den  Veränderungen  beteiligt.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  die  letztere  nur 
mäßig  hyperämisch  geworden  ist,  während  die  Lider  erysipelatüs  erkrankt 
erscheinen.  Andererseits  kann  im  Beginne  der  Entzündung  die  Bindehaut- 
veränderung hervortretender  sein,  die  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  von  anderen  Formen  der  Conjunctivitis  sehr  auffallend  dadurch  unter- 
scheidet, dass  die  Injektion  der  Membran  eine  eigentümlich  blassrote, 
fast  rosarote,  in  das  Gelbliche,  Fahle  spielende  Farbe  hat,  die 
an  den  matten  Fleischfarbenton  erinnert. 

Diese  früher  als  »Atropingranulationen«  bezeichnete  Bindehaut- 
erkrankung, welche  nicht  das  geringste  mit  der  Conjunctivitis 
granulosa  zu  thun  hat,  vielmehr  eine  wahre  Conjunctivitis  follicularis 
darstellt  und  die  sich  bei  weiterer  Anwendung  der  Atropinlösung  in  kurzer 
Zeit  außerordentlich  steigert,  entsteht,  woran  nicht  zu  zweifeln  ist,  dadurch, 
dass  der  lange  fortgesetzte  Gebrauch  des  Topicums  schließlich 
zu  einer  Unverträglichkeit  der  Bindehaut  diesem  gegenüber 
geführt  hat,  infolgedessen  die  weitere  Anwendung  des  Mittels  einen  Reiz 
hervorruft,  der  die  Entzündung  unter  auffälliger  Beteiligung  des  Lymph- 
apparates der  Bindehaut  und  der  Lidintegumenle  hervorruft. 

Mit  Sicherheit  abzuweisen  ist  die  Vermutung,  dass  es  sich  hierbei 
um    eine  Infektion  handeln  könne,    welche  durch  die  Anwendung  einer, 


90  IV.    Saemisch, 

virulente  Bakterien  enthaltenen  Lösung  des  Atropins  hervorgerufen  worden 
sei.  Das  ist  schon  aus  dem  Grunde  unmöglich,  weil  es,  wie  vom  Verf.,  so 
gewiss  auch  von  vielen  anderen  beobachtet  worden  ist,  dass  dieselbe 
Atropinlösung,  welche  in  dem  einen  Falle  die  Entzündung  zum  Ausbruch 
gebracht  hatte,  in  den  Bindehautsack  einer  größeren  Zahl  von  anderen 
Individuen  eingeträufelt  werden  kann,  ohne  hier  die  geringsten  Neben- 
wirkungen zu  äußern.  Andererseits  kann  sich  die  Unverträglichkeit  c  s 
das  Atropin  viele  Jahre  lang  halten,  infolgedessen  eine  nach  diesem  Zeit- 
räume wiederholte  Anwendung  des  Mittels ,  vielleicht  nur  in  der  Quantität 
eines  einzigen  Tropfens  der  Lösung,  sofort  einen  neuen  hefti- 
Ausbruch  der  Entzündung  hervorzurufen  vermag. 

Unter  Hinweis  auf  eine  von  dem  Verf.  in  der  I .  Auflage  dieses  Handbuches 
Bd.  IV  p.  37  mitgeteilten  Beobachtung,  welche  diese  Verhältnisse  in  anschau- 
licher Weise  darlegt,  führt  er  hier  noch  folgende  an: 

Im  Jahre  1881  behandelte  er  in  seiner  Privat-Augenheilanstalt  eine  iO  Jahre 
alte  Patientin  an  einer  Keratitis  marginalis  mycotica  Bandständiges  Furchen- 
geschwür i  des  Unken  Auges  mit  der  Anwendung  von  feuchter  Wärme  und  Atropin. 
Die  Erkrankung  erwies  sich  als  ziemlich  hartnäckig,  da  nach  Abheilung  der 
vorhergegangenen  mehrere  Male  neue  Geschwürsbildungen  an  anderen  Stellen 
auftraten.  Infolge  hiervon  war  das  Einträufeln  der  1  %  itren  Atropinlösung  im 
Anfange  vier-  bis  sechsmal  täglich,  später  zeitweise  nur  zweimal,  dann  wieder 
häufiger  etwa  zehn  Wochen  hindurch  fortgesetzt  worden,  als  plötzlich  die  Con- 
junctivitis follicularis  in  der  Vollständigkeit  ihrer  charakteristischen  Symptome 
ausbrach.  Da  das  Mydrialicum  in  Bücksicht  auf  noch  vorhandene  iritische  Bei- 
zungen nicht  entbehrt  werden  konnte,  wurde  an  Stelle  des  Atropins  nunmehr 
Duboisin  bis  zum  Ablaufe  der  Erkrankung  verordnet,  was.  beiläufig  gesagt,  ungern 
geschah,  da  der  Verf.  wiederholt  sehr  unangenehme  Intoxikationserscheinungen 
selbst  nach  einer  sehr  beschränkten  Anwendung  dieses  Mittels  beobachtet  hatte. 
Das  Scopolaminum  kannte  man  damals  noch  nicht.  Das  Sistieren  der  Atropin- 
einträuflungen  hatte  in  Verbindung  mit  einer  in  Form  von  Umschlägen  appli- 
zierten K%  igen  Lösung  von  Aeidum  boric.  genügt,  um  einen  schnellen  Ablauf 
der  Conjunctivitis  follicularis  herbeizuführen. 

hu  April  des  Jahres  1885  suchte  dieselbe  Patientin  desselben  Augenleidens 
_  n,  das  sich  ebenfalls  wieder  am  linken  Auge  entwickelt  hatte,  abermals  bei 
dem  Verf.  Hilfe  nach.  In  der  Erwartung,  dass  die  vor  vier  Jahren  zu  I  age  ge- 
tretene Unverträglichkeit  gegen  das  Atropin  inzwischen  wohl  verschwunden  sein 
dürfte  und,  es  mag  nicht  geleugnet  werden,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  ob 
das  wirklich  der  Fall  war,  träufelte  Verf.  von  einer  von  ihm  selbst  mit  allen 
Kautelen  hergestellten  l^igen  Lösung  von  Atrop.  sulph.,  die,  ohne  dass  irgend 
welche  Nebenerscheinungen  auftraten,  bereits  bei  einer  ganzen  Zahl  seiner  kli- 
nischen Patienten  angewendet  worden  war.  einige  Tropfen  in  den  Bindehautsack 
des  erkrankten  Auges  ein.  und  bereits  an  Stunden  nachher  erfolgte  der  Ausbruch 
einer  typischen  Atropinconjunctivitis. 

Im  Frühjahr  1891  konnte  Verf.  diese  Beobachtung  bei  der  Behandlung 
eines  zweiten  Rückfalles  dieser  eigentümlichen,  durch  die  späteren  Untersuchungen 
/in  \ihii  s't  G9)  ätiologisch  klar  gestellten  Keratitisform,  die  wiederum  an  dem 
linken    luge  der  Patientin  ausgebrochen  war,  zum  dritten  Male  unter  denselben 
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Verhältnissen  wie  früher  machen.  Das  dritte  Rezidiv  trat  im  April  1898  auf. 
Diesmal  stellte  sich  die  Patientin  bereits  zugleich  mit  einem  wohl  entwickelten 
Atropinkatarrh  bei  dem  Verf.  vor.  Sie  hatte  sich  von  einem  Arzte  ihres  Wohn- 
ortes schon  einige  Tage  behandeln  lassen  und  selbst  gehofft,  dass  sie  das  ihr 
verordnete  Atropin,  welches  ihr,  wie  sie  sich  wohl  erinnerte,  schon  so  große 
Unbequemlichkeiten  verursacht  hatte,  nunmehr  vertragen  würde.  Wie  der  Augen- 
schein lehrte,  war  dies  aber  nicht  der  Fall.  Hingegen  wurde  dieses  Mal  die 
Keratitis  relativ  schnell  unter  Anwendung  des  Scopolamin.  hydrobr.  zum  Ablauf 
gebracht,  während  sich  die  Erkrankung  der  Bindehaut,  welche  jedesmal  unter 
lebhafter  Beteiligung  der  Lidhaut  und  mehr'  oder  weniger  entwickelter  Follikel- 
bildung  aufgetreten  war,  ebenfalls  in  kurzer  Zeit  zurückbildete. 

Beobachtungen  dieser  Art  zeigen  unzweideutig,  dass  der  Ausbruch  der 
Conjunctivitis  follicularis  nach  Atropinanwendung  —  dasselbe  gilt  auch  für 
die  des  Eserins,  des  Kokains,  wie  Pratt  (65)  beobachtete,  und  auch  wohl 
für  die  des  Ung.  hydr.  oxyd.  rubri  —  lediglich  auf  eine  zur  Entwick- 
lung gekommene  Unverträglichkeit  der  Bindehaut  diesen  Medi- 
kamenten gegenüber  zurückzuführen  ist,  was  der  Verf.  bereits  im 
Jahre  1875  (dieses  Handbuch  I.Aufl.,  Band  IV,  S.  37)  ausgesprochen  hat. 
Zu  derselben  Auffassung  gelangte  neuerdings  auch  Ahlström  (54),  der  durch 
sehr  sorgfältig  ausgeführte  Untersuchungen  den  Nachweis  geliefert  hat,  dass 
es  sich  hierbei  nur  um  eine  Idiosynkrasie  der  Bindehaut  gegen  das 
Atropin  als  solches  handeln  könne.  Er  weist  ebenfalls  sowohl  die  Annahme 
zurück,  dass  die  manchmal  im  Präparate  enthaltene  überschüssige  Säure 
die  Bindehautreizung  hervorrufe,  als  auch  die  Behauptung  Hirschberg's  (46), 
dass  die  Reizung  durch  Pilze  verursacht  werde,  welche  sich  in  der  Atropin- 
lösung  befänden.  Allerdings  führt  Hirscbberg  in  einer  anderen  Gruppe  von 
Fällen  die  Erkrankung  auch  auf  eine  Idiosynkrasie  der  Bindehaut  zurück. 
Während  Boitto  (35)  im  Jahre  1886  betont  hatte,  dass  es  sich  hierbei  um 
eine  ausgesprochene  Idiosynkrasie  gegen  das  Atropin  und  Eserin  handle, 
dabei  aber  doch  auch  mykotischen  Verunreinigungen  der  Lösungen  eine 
wichtige  Bolle  beigemessen  hatte,  tritt  neuerdings  Bergel  (63)  entschieden 
dafür  ein,  dass  durch  den  fortgesetzten  Gebrauch  des  Atropins  eine  Über- 
empfindlichkeit der  Bindehaut  gegen  das  Mittel  dadurch  hervorgerufen  wird, 
dass  die  hierdurch  eingeleitete  Gefäßveränderung  mit  ihren  Folgezuständen 
die  Bindehaut  gegen  die  Einwirkung  der  im  Bindehautsacke  unter  normalen 
Verhältnissen  befindlichen  Bakterien  widerstandsloser  macht. 

Auf  Grund  zahlreicher  klinischer  Beobachtungen  und  Tierversuchen  tritt 
Hauer  f 6 ü )  der  von  Glorievx  (34a)  im  Jahre  1885  ausgesprochenen  Ansicht 
bei,  dass  die  Ursache  der  Atropin-Conjunctivitis  allein  das  Atropin  sei,  das 
längere  Zeit  angewendet  auf  die  Gefäße  der  Bindehaut  lähmend  und  lokal  ent- 
zündungserregend wirken  soll.  Hauer  nimmt  dann  an,  dass  das  Atropin,  falls 
es  nicht  infolge  von  Verletzungen  zu  den  Gefäßen  und  Nerven  der  Bindehaut 
vordringen  könne,  durch  eine  langandauernde  Anwendung  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Bindehaut  herabsetze. 
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Unzweifelhaft  handelt  es  sich  bei  der  sogenannten  Atropinconjunctivitis 
auch  nicht  um  die  Folgen,  welche  sich  an  die  Benutzung  eines  fehlerhaft 
bereiteten  Präparates  des  Atropinum  sulphuricum  geknüpft  haben. 
Bekanntlich  kommen  ab  und  zu  Präparate  von  demselben  in  den  Handel, 
welche  noch  fremde  Alkaloide  oder  freie  Salze  enthalten  und  infolgedessen 
außerordentlich  reizend  auf  die  Schleimhaut  wirken.  Auch  hier  tritt  dann 
eine  akute  Conjunctivitis  unter  lebhaften  Schmerzen,  starkem  Thränen- 
träufeln  auf,  jedoch  ohne  dass  dieselbe  mit  einer  reichlichen  Lymphfollikel- 
entwicklung  und  einer  Entzündung  der  Lidhaut  einhergeht.  Diese  Ver- 
änderungen sind  dann  durch  die  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Mittels 
bedingt,  das  dann  auch  dieselben  in  jeder  Bindehaut,  mit  der  es 
in  Berührung  kommt,  hervorruft. 

Störende  Nebenwirkungen  des  in  der  Ophthalmotherapie  so  vielfach 
benutzten  Atropins,  mit  dem,  wie  schon  vor  längerer  Zeit  behauptet  wurde 
(Sichel  12),  bereits  ein  Luxus  getrieben  worden  ist,  treten  außerdem  als  chro- 
nische oder  akute  Intoxikationen  auf,  die  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Hand- 
buches (Bd.  IV  2.  Kap.  III  und  Bd.  XI.  Kap.  XML  Teil  II  §  70)  eine  Besprechung 
erfahren  haben. 

§  46.  Wie  schon  erwähnt  wurde  und  auch  zu  erwarten  ist,  sind 
Mikroorganismen  noch  nicht  gefunden  worden,  welche  die  Con- 
junctivitis follicularis  hervorzurufen  im  stände  sind.  Es  ist 
wohl  auch  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  solche  überhaupt 
nicht  existieren.  Hingegen  sind  in  Fällen  von  epidemisch  auftretenden 
infpktiösen  akuten  Bindehautentzündungen,  welche  mit  Follikelbildung 
einhergingen,  Bakterien  gefunden  worden,  welche  zu  der  letzteren  gewisse 
Beziehungen  zu  haben  scheinen.  So  wurden  in  jener  Epidemie  von  Con- 
junctivitis catarrhalis  acuta,  welche  von  Wilbrand,  Saenger  und  Staelin 
in  Hamburg  beobachtet  worden  ist  vgl.  §  15),  in  denjenigen  Fällen,  welche 
mit  Follikelbildung  einhergingen,  Diplokokken  und  Bazillen  gefunden,  während 
erstere  dann  fehlten,  wenn  keine  Follikelbildung  vorhanden  war.  Basevi 
38)  fand  in  dem  Sekret  des  infektiösen  Follikularkatarrhs  fast  ausnahmslos 
einen  sehr  kleinen  Mikrokokkus. 

Es  möge  liier  nochmals  darauf  hingewiesen  werden,  dass  bei  ver- 
schiedenen Formen  der  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,  die  durch  wohl- 
gekannte  virulente  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden,  als  inkonstante 
und  unwesentliche  Begleiterscheinungen  Follikel  auftreten 
können,  aHein  es  würde  nicht  zutreffend  sein,  diese  Bindehaut- 
entzündungen als  follikuläre  zu  bezeichnen. 

S  17.  Di.'  Prognose  der  Conjunctivitis  follicularis  ist  als  eine 
durchaus  günstige  zu  bezeichnen,  da  nichl  zu  befürchten  steht,  da>> 
dieselbe  bleibende  Veränderungen  zurücklässt.     In'"  Heftigkeil  der  entzünd- 
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liehen  Erscheinungen  kann  bisweilen  einen  stärkeren  Grad  erreichen  und 
hierdurch  Beschwerden  und  Störungen  verschiedenster  Art  hervorrufen. 
Dieselben  sind  jedoch  nur  vorübergehende  und  können,  da  die  Horn- 
haut nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  niemals  bedrohlich 
w  erden. 

Alles  dies  gilt  noch  in  höherem  Grade  von  der  chronischen  Form  dieser 
Entzündung.  Sie  wirkt  nur  störend  durch  ihre  lange  Dauer  und  ihre 
Neigung,  Rückfälle  zu  bilden. 

§  i8.  Die  Behandlung  der  Conjunctivitis  follicularis  verlangt  vor 
allem  die  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente.  Hierbei 
handelt  es  sich  hauptsächlich  darum,  dass  man  die  Patienten  dem  Einflüsse 
der  verunreinigten  Luft  entzieht,  deren  Schädlichkeiten  die  Krankheit  hervor- 
gerufen haben.  Im  übrigen  kann  nur  der  Katarrh,  welcher  die  Entwick- 
lung der  Follikel  begleitet,  Gegenstand  der  Behandlung  sein  und  es  wird  die 
Beschaffenheit  des  von  ihm  gelieferten  Sekrets  bei  der  Wahl  des  an- 
zuwendenden Mittels  bestimmend  sein  müssen.  Im  allgemeinen  sind  hier 
die  Antiseptica  den  Adstringentien  vorzuziehen,  auch  wenn  das  Sekret  eine 
auffallende  Neigung  zur  Gerinnung  nicht  erkennen  lässt.  Haupt- 
sächlich ist  hier  die  Borsäure  zu  empfehlen,  bei  sehr  reichlicher  Sekretion 
jedoch  das  Argent.  nitr.  in  Iprozentiger  Lösung  und  im  weiteren  Ablaufe 
der  katarrhalischen  Erscheinungen  das  Zinc.  sulph.,  dieses  in  '/iprozentiger 
Lösung. 

Liegt  eine  durch  den  Gebrauch  des  Atropins  oder  des  Eserins  hervor- 
gerufene Conjunctivitis  follicularis  vor,  so  ist  das  Plumbum  acet.  in  An- 
wendung zu  ziehen,  das  sich,  wie  schon  v.  Graefe  (9)  hervorgehoben  hat, 
nicht  nur  gegen  die  Schleimhaut-,  sondern  auch  gegen  die  Lidhautaffektion 
als  sehr  wirksam  erweist.  Durch  wiederholt  am  Tage  vorgenommene  Um- 
schläge mit  Aqu.  Saturn,  (liqu.  Plumbi  hydrico-acet.  gtt.  V  auf  eine  Tasse 
lauwarmen  Wassers)  wird  bald  Linderung  der  bisweilen  recht  heftigen  Be- 
schwerden hervorgerufen.  Aber  auch  hier  ist  die  Borsäure  recht  zu 
empfehlen.  Kann  das  Mydriaticum  bez.  das  Myoticum  nicht  entbehrt  werden, 
so  ist  an  Stelle  des  Atropins  das  Scopolamin  und  an  die  des  Eserins  das 
Pilocarpin  zu  setzen.  In  der  Regel  erfolgt  bei  diesen  Maßnahmen  eine 
schnelle  Rückbildung  der  Schleimhautentzündung,  allein  es  kann  auch  ein 
Rückfall  derselben  eintreten,  wenn  sich  eine  Unverträglichkeit 
auch  gegen  das  Ersatzmittel  einstellt,  die,  wie  es  scheint,  zu  ihrer 
Entwicklung  nur  eine  kürzere  Dauer  der  Anwendung  des  letzteren  nötig  hat. 

Bei  einem  an  Conj.  granulosa  cieatr.  leidenden,  etwa  50jährigen  Patienten 
der  Bonner  Augenklinik  war  wegen  einer  Keratitis  pannosa  Monate  lang  eine 
Lösung  von  Atrop.  sulph.  täglich  zu  zwei  Tropfen  in  jedes  Auge  eingeträufelt 
worden,  bis  plötzlich  auf  beiden  Augen  eine    typische  Atropin-Conjunctivitis  foll. 


94  IV.    Saemisch, 

ausbrach.  Dieselbe  biMete  sich  wieder  zurück,  nachdem  Borsäure  angewendet 
und  das  Atropin  durch  Scopolamin  ersetzt  worden  war.  Allein  nachdem  letzteres 
etwa  sechs  Wochen  hindurch  täglich  einmal  eingeträufelt  worden  war.  brach  die 
follikuläre  Bindehautentzündung  unter  lebhafter  Beteiligung  der  Lider  von  neuem 
aus.  Dieses  Mal  war  sie  durch  das  Scopolamin  hervorgerufen  worden,  denn 
sie  steigerte  sich  so  lange,  bis  nach  einigen  Tagen  das  Scopolamin  durch  Duboisin 
ersetzt  wurde  und  ging  von  da  ab  langsam  unter  Anwendung  von  Aqu.  Saturn. 
und  Ac.   boric.   zurück. 

§  i'.i.  Besondere  Berücksichtigung  verdient  hier  noch  die  in  den 
Schulen  nicht  so  selten  epidemisch  auftretende  Conjunctivitis  folli- 
cularis acuta,  welche  bisweilen  einen  heftigen  Charakter  annehmen  und 
in  kurzer  Zeit  eine  große  Verbreitung  erreichen  kann.  Da  es  wohl  nicht 
mehr  zu  bezweifeln  ist.  dass  bei  diesen  Epidemien  auch  Mischformen  vom 
akuten  Schwellungskatarrh,  der  ja  auch  mit  Follikelbildung  einhergehen 
kann,  und  der  Conjunctivitis  follicularis  auftreten,  die  nicht  sofort  als  solche 
erkannt  werden  können,  sollte  eigentlich  bei  der  Behandlung  der  erkrankten 
Schulkinder  immer  mit  der  Möglichkeit  der  Übertragfoarkeit  der 
Erkrankung  gerechnet  werden  und  zwar  vor  allem  im  Beginne  der 
Epidemie,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  diese  Übertragbarkeit  offenbar  • 
am  meisten  und  stärksten  sich  zeigt.  Eine  wiederholte  bakterio- 
logische Sekretuntersuchung  ist  selbstverständlich  vom  Beginne  an 
mit  Sorgfalt  durchzuführen.  Von  Einfluss  wird  hierbei  auch  die  Quan- 
tität und  Qualität  des  gelieferten  Sekretes  sein,  das,  wenn  es  reichlich  und 
dabei  schleimig  eitrig  ist.  viel  eher  kontagiös  sein  kann,  als  wenn  es  spär- 
lich und  dünnflüssig  ist.  Man  wird  daher  die  von  der  akuten  Form  der 
Conjunctivitis  befallenen  Schulkinder  von  der  Schule  fernzuhalten  und  die 
Vngehürigen  derselben  auf  die  Möglichkeit  der  Übertragung  aufmerksam  zu 
machen  haben,  hingegen  dürfte  es  als  überflüssig  erscheinen, 
den  Schluss  der  betreffenden  Schule  für  notwendig  zu  er- 
klären. Selbstverständlich  werden  die  hygienischen  Verhältnisse  der  Schul- 
lokale einer  sorgfältigen  I  iit.TMiehung  unterzogen  und  dabei  gefundene  Miss- 
stände abgestellt  werden  müssen. 

Die  hier  einzuleitende  ärztliche  Behandlung  wird  hauptsächlich  in 
folgendem  bestehen  müssen:  Schutz  der  Augen  gegen  die  gewöhnlichen 
Schädlichkeiten  Licht,  Staub,  Zugluft  .  fleißiges  Entfernen  des  Sekretes,  An- 
wendung der  Kälte:  von  den  Topicis  sind  am  meisten  zu  empfehlen: 
And.  boric.  1% — 3  % .  Hydrarg.  oxyeyanat:  I  :  1500,  Argent.  nitr.  I  % 
wenn  das  Sekret  nicht  Neigung  zur  Gerinnung  dal  .  /ine.  sulph.  0,5?«, —  \%. 

In  der  Begel    wird    die    Heftigkeil    der    Entzündung   schon    nach 
einig  gen  sichtlich  nachlassen,  während  die  Hyperämie.   Schwellung 

und   abnorme   Sekretion    der  Bindehaul     Meli    nach    einigen   Wochen    meisi 
vollständig  verlieren  werden,   hingegen    wird    die  Rückbildung  der  Fol- 
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likel  sich  nicht  in  einer  so  kurzen  Zeit  vollziehen;  sie  beansprucht 
vielmehr  nicht  so  selten  den  Zeitraum  von  mehreren  Monaten.  Es  würde 
sich  aber  nicht  rechtfertigen  lassen,  wenn  man  den  Schulbesuch  erst  nach 
dem  Verschwinden  des  letzten  Follikels  wieder  gestatten  wollte,  derselbe 
kann  vielmehr  wieder  aufgenommen  werden,  wenn  die  Augen  im  übrigen 
wieder  reizfrei  geworden  sind  und  zum  Lesen  und  Schreiben  ohne  Be- 
schwerden und  Störung  wieder  benutzt  werden  können. 

Wenn  man  auch  durch  eine  sehr  vorsichtige  Anwendung  von  Reiz- 
mitteln, etwa  durch  ein  wöchentlich  ein-  oder  zweimal  zu  wiederholendes  Be- 
streichen mit  dem  Alaunstift  die  Rückbildung  der  Lymphfollikel 
befördern  kann,  so  ist  es  doch  wohl  noch  geratener,  hiervon  abzusehen 
da  es,  so  zu  sagen,  hiermit  keine  Eile  hat  und  andererseits  wieder  Reiz- 
zustände hervorgerufen  werden  könnten,  die  belästigend  und  störend  wirken 
würden. 

Eine  weitere  Aufgabe  des  Arztes  wird  es  aber  auch  sein,  der  öffent- 
lichen Beunruhigung,  die  durch  solche  Vorgänge  so  häufig  noch  da- 
durch in  höchst  überflüssiger  Weise  gesteigert  wird,  dass  die  so  un- 
schuldige Augenerkrankung  als  die  böse  Ägyptische  Augen- 
entzündung bezeichnet  wird,  energisch  entgegen  zu  wirken  und 
den  Behörden  wie  den  Angehörigen  der  erkrankten  Schüler  die  Sachlage 
klar  zu  stellen. 


4.    Folliculosis  conjunctivae. 

§50.  Die  Entwicklung  von  Lymphfollikel  in  der  Bindehaut, 
welche  in  den  soeben  beschriebenen  beiden  Formen  der  Conjunctivitis 
follicularis  von  Reizzuständen  begleitet  wird,  deren  Grad  und  Ablauf  ein 
verschiedener  sein  kann,  zeigt  sich  nun  auch  nicht  so  selten  ohne  diese 
entzündlichen  Begleiterscheinungen,  so  dass  die  Bindehaut,  abgesehen 
von  der  Follikelbildung,  von  anderen  pathologischen  Veränderungen  viel- 
leicht nur  noch  eine  stärkere  Füllung  der  Gefäße  erkennen  lässt,  deren 
Grad  jedoch  auch  ein  wechselnder  und  bisweilen  ein  äußerst  geringer 
sein  kann. 

Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  dass  man  in  diesen  Fällen  von  Bindehaut- 
erkrankung nicht  von  einer  Conjunctivitis  follicularis  sprechen 
kann,  da  die  Zeichen  einer  Entzün  düng,  insbesondere  jede  abnorme 
Sekretion  vollständig  fehlen,  wohl  aber  kann  man  diese  Zustände  als 
Folliculosis  conjunctivae  bezeichnen. 

Die  Folliculosis  conjunctivae  stellt  somit  nicht  eine  dritte  Form 
der  Conjunctivitis  follicularis  dar,  sondern  eine  Bindehauterkrankung  eigener 
Art,  die  mit  letzterer  nur  die  Bildung  der  Follikel  gemein  hat,  sich 
von  ihr  aber  durch  das  Fehlen  des  Katarrhs  unterscheidet. 
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Adamück  (36)  hat  schon  vor  längerer  Zeit  das  Wort  -^Follieulosis«  ange- 
wendet, jedoch  in  einem  anderen  Sinn,  indem  er  mit  demselben  die  > Conjuncti- 
vitis  follicularis«    bezeichnet. 

§  51.  Die  nicht  so  selten  in  Schulen  ausgebrochenen  Epidemien  der 
Conjunctivitis  follicularis,  welche,  wie  oben  dargelegt  worden  ist,  mit  irgend 
welchen  ernstlichen  Gefahren  für  die  erkrankten  Schüler  nicht  verbunden 
sind,  haben  zugleich  auch  aufklärend  gewirkt,  da  sie  die  Veranlassung  zu 
regelmäßig  wiederholten  Untersuchungen  der  Augen  der  Gesamtschüler  von 
Schulen  führten,  welche  von  jenen  Epidemien  befallen  wurden  oder  von 
ihnen  verschont  geblieben  waren. 

Hierbei  hat  sich  nun  folgendes  sehr  bemerkenswertes  Resultat  ergeben: 
Bei  einem  gewissen  Prozentsatze  der  Schüler  und  Schüler- 
innen der  verschiedensten  Schulen  findet  man  Abnormitäten 
seitens  der  Bindehaut  und  zwar  handelt  es  sich  hierbei  vor- 
wiegend um  leichte  Bindehauthyperämie  mit  Follikelbildung, 
welche  nicht  die  geringsten  Beschwerden  verursacht  und  voll- 
ständig latent  verläuft,  sodann  um  verschiedene  Grade  der 
Conjunctivitis  follicularis,  während  die  Conjunctivitis  granu- 
losa  hierbei  nur  in  einem  sehr  geringen  Bruchteile  vertreten 
ist,  letzteres  sicher  dann,  wenn  die  Schulen  nicht  in  einem  von  dieser  Krank- 
heit durchseuchten  Länderstriche  liegen. 

Bei  einer  von  Cohn  (29)  im  Monat  März  1877  angestellten  Augenunter- 
suchung  von  5000  Schulkindern  der  Stadt  Breslau  und  1000  Schulkindern  des 
Dorfes  Langenbielau  ergab  sich,  dass  von  den  ersteren  I3J?»  und  von  den 
letzteren  12^  Abnormitäten  der  Augenbindehaut  aufwiesen.  Bierbei  handelte 
es  sich  vorwiegend  um  leichte  Katarrhe,  sowie  um  die  Conj.  follicularis,  während 
sich  die  Conj.  gran.  in  der  Stadt  bei  4%o  und  ai'f  dem  Lande  bei  2°/oo  der 
Kinder  vorfand. 

Über  die  Resultate  der  zu  derselben  Zeit  in  Breslau  von  mehreren  Ärzten 
vorgenommenen  Augenuntersuchungen  von  1  2  400  Schülern  berichtet  Förster  (30). 
Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  bei  2275  derselben  die  Bindehaut  nicht  normal  war, 
indem  2  136  Schüler  an  einem  leichten  Katarrh  oder  an  der  Conj.  [bllicul.  und 
28  an  der  Conj.  granulosa  litten.  Hierin  sind  die  vorstehend  erwähnten  Re- 
sultate der  von  Cohn  angestellten  Untersuchungen  einbegriffen.  Manz  (28)  unter- 
suchte die  Augen  von  890  Schülern  und  807  Schülerinnen  der  Freiburger 
Schulen  und  fand  hei  \()%  der  ersteren  und  bei  22^  der  letzteren  Abnormi- 
täten im  Bindehautsack,  und  zwar  Hyperämie,  Schwellung  und  Follikelbildung. 
Bei   1\%    von    831    Zöglingen    einer    anderen    Mädchenschule    fand    er   ebenfalls 

\i mitäten   der  Bindehaut,   darunter  in    1 1  %    Follikel,    und   gelegentlich   der 

Untersuchung  einer  dritten  Schule  bei  'o%  der  Knaben  und  bei  2  1  "0  der  Mädchen 
Follikel. 

Gleichzeitig  machte  Manz  Mitteilungen  über  eine  einige  Monate  vor  seinen 
Untersuchungen  ausgebroehenc,  epidemisch  aufgetretene Bindehautkrankheit,  welche 
in  den  Schulen  mehrerer  größeren  Städte  Badens  im  Jahre  1876  geherrscht 
hatte.     Von    Becker    ,i\)    und    Mayer    ,y.'>     war    diese   Krankheit    als      Conj 
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follicul.  ohne  trachomatöse  Symptome«  bezeichnet  und  für  kontagiös  erklärt 
worden.  Letzteres  hatte  allerdings  Becker  nicht  mit  voller  Sicherheit  ausge- 
sprochen.     In  Karlsruhe  kamen  über    1000   Erkrankungen  vor. 

Wie  Manz  mitteilt,  erkrankten  von  56  Zöglingen  des  Mädchenwaisenhauses 
in  Freiburg  47  an  der  Conj.  follicularis,  deren  akute  entzündlichen  Erschei- 
nungen sehr  bald  zurückgingen,  während  die  Follikelbildung  nur  sehr  langsam 
verschwand. 

Reich  (3()  untersuchte  im  Jahre  1878  die  Augen  von  370  Schülern  und 
Schülerinnen  der  armenischen  Schulen  in  Erserum  und  fand  bei  den  ersteren 
30,%  und  bei  den  letzteren  20^,'  an  Conj.  follicul.  leidend,  wobei  zu  bemerken 
ist,  dass  er  dieses  von  dem  Verf.  gekennzeichnete  Leiden  der  Bindehaut  mit 
dem  Namen  Trachom  belegte,  da  er,  wie  er  dies  noch  mit  besonderem  Nach- 
druck später  hervorhebt,  eine  Trennung  der  Conj.  follicularis  von  dem  Trachom 
für  verwerflich   erachtet. 

Bei  einer  188  2  vorgenommenen  Untersuchung  der  Augen  von  12  464  Zög- 
lingen der  Schulen  in  Buenos  Ayres  fand  Roberts  (33)  26^  mit  Follikular- 
katarrh  behaftet. 

Im  August  1887  nahm  Cohn  die  Untersuchung  der  Augen  von  295  Schul- 
kindern des  600  Meter  hoch  im  Riesengebirge  gelegenen  Dorfes  Schreiberhau  vor, 
in  welchem  niemand  über  Augenleiden  klagte,  und  er  fand  dabei  in  25.%  der 
Fälle  kranke  Bindehäute,  nämlich  in  10^  leichten  Katarrh,  in  \%%  Follikel- 
schwellung  und  in  \%  Trachom.  Hierbei  bemerkt  er,  dass  die  Kategorie 
»  Follikularkatarrh«  zweckmäßiger  als  Follikelschwellung  bezeichnet 
werden  muss,  da  eben  der  Schmerz,  der  Katarrh,  die  Entzündung 
und  die  Sekretion  fehlten. 

Förster  (48  i  untersuchte  im  Jahre  1890  die  Augen  von  2290  Schul- 
kindern des  Regierungsbezirks  Oppeln  und  er  fand  bei  32  9  derselben  (d.  h.  bei 
15,2^)  Conj.  follicularis.  In  seinem  hierüber  dem  Ministerium  eingereichten, 
aber  nicht  veröffentlichten  Bericht  sagt  er:  Namhafte  Fachmänner  wollen  die 
Conj.  follicularis  noch  nicht  vom  Trachom  trennen,  zweifellos  ist  die  Bekehrung 
auch  dieser  Ärzte  eine  Zeitfrage. 

Sorgfältige  und  13  Jahre  hindurch  alljährlich  zweimal  von  Mayweg  (49) 
vorgenommene  Untersuchungen  der  6000  Zöglinge  der  Volksschulen  in  Hagen 
ergaben,  dass  Conj.  follicularis  und  Follikelbildung  ohne  Katarrh  zeitweise 
häufiger  und  dann  wieder  seltener  gefunden  wurden,  so  z.  B.  im  Jahre  1888 
gelegentlich  der  Frühjahrsrevision  bei  220  und  bei  der  Herbstrevision  nur  bei 
37  Kindern,  dass  hingegen  das  Trachom  im  ganzen  seltener  und  gegen  Ab- 
schluss  der  Untersuchungen  kaum  mehr  nachgewiesen  werden  konnte. 

Mwweg  hebt  noch,  was  von  besonderer  Bedeutung  ist,  hervor,  dass  er 
niemals  während  des  achtjährigen  Schulbesuches  der  an  folliku- 
lärer Conjunctivitis  erkrankten  Kinder  einen  Übergang  der  Conj. 
follic.  in  Trachom  bei  denselben  beobachtete.  Nach  Schwund  der 
Follikel  blieb  auch  nicht  eine  Spur  von  einer  pathologischen  Veränderung  zurück. 

Schmidt-Rimpler  (40)  hat  wiederholt  ausgedehnte  Untersuchungen  der  Augen 
von  Schülern  zahlreicher  Bildungsanstalten  verschiedenster  Gegenden  vorgenommen. 
Unter  1662  Schülern  der  Gymnasien,  Realgymnasien  und  Progymnasien 
der  Provinz  Hessen-Nassau  hatten  27,%  Follikelbildungen,  während  nur  ein 
einziger  an  Trachom  litt.  In  den  Dorfschulen  des  Kreises  Heiligenstadt,  wo 
schon  seit  vielen  Jahren  die  Conjunctivitis  granulosa  herrscht ,  litten  von 
919  Schülern  46  am  Trachom,  56  an  Conjunctivitis  follicularis  und  79  an 
Handbuch  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.   V.  Bd.    1.AM.   IY.  Kap.  7 
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Conjunctivitis  simples.  In  den  städtischen  Schulen  und  dem  Schullehrerseminar  in 
Heiligenstadt  selbst  landen  sich  unter  U5I  Schülern  28  Trachomatöse,  daneben 
72  an  Conjunctivitis  follicularis  und  63  an  Conjunctivitis  simplex  leidende.  Im 
Gymnasium  Cöthen  von  203  Schülern  2  5  an  Conjunctivitis  follicularis,  7  an 
Conjunctivitis  simplex  und  einer  an  Trachom.  Hieraus  geht  hervor,  dass  das 
Trachom  in  den  höheren  Schulen  viel  seltener  gefunden  wurde  als  in  den  nied- 
rigen,  dass  dies  aber  nicht  bezüglich  der  Conjunctivitis  follicularis  gilt. 

Die  von  Greeff  (62)  bei  sogenannten  epidemischen  Augenentzündungen  der 
Schulkinder  vorgenommenen  Untersuchungen  ergaben,  dass  bei  einem  im  übrigen 
durchaus  normalen  Verhalten  der  Bindehaut  lediglich  die  Entwicklung  von 
Follikeln  konstatiert  werden  konnte,  welche  zu  keinerlei  Beschwerden 
Veranlassung  gegeben  hatte  und  nur  zufällig  gelegentlich  der  Massenuntersuchung 
von  Schulkindern  gefunden  worden  war.  Greeff  spricht  die  Überzeugung  aus, 
dass  sehr  wahrscheinlich  bei  einem  gewissen  Prozentsatz  sämt- 
licher Schulkinder  Lymphfollikel  der  Bindehaut  nachweisbar  sind, 
infolgedessen  er  dieser  Erscheinung  den  Namen  >  Sehulfolli  eul  aris  «  beilegt. 
Sie  kann  nach  ihm  durch  Kontagion  entstehen,  wird  aber  wohl  häufiger  durch 
äußere  Schädlichkeiten  bestimmter  Art  hervorgerufen.  Ein  Übergang  derselben 
in  Trachom  ist  in  keinem  einzigen  Fall  beobachtet  worden. 

Aus  diesen  Gründen  hielt  er  es  auch  für  dringend  notwendig,  dass  die  für 
die  Untersuchung  der  Bindehaut  geltenden  Preußischen  Regulative,  in  welchen 
diese  Fälle  von  Lvmphfollikelentwicklung  als  die  erste  Form  der  Conjunctivitis 
granulosa  bezeichnet  werden,  eine  dem  jetzigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse, 
der  eine  scharfe  Trennung  der  beiden  Erkrankungen  fordert,  entsprechende  Um- 
gestaltung erfahren.  »Ebenso  wichtig  ist  es,«  fügt  Greeff  hinzu,  »dass  bei 
der  von  der  Regierung  in  den  letzten  Jahren  in  dankenswerter 
Weise  eingeleiteten  Trachombekämpfung  diese  unschuldigen  Fol- 
likelbildungen,  wie  sie  sich  fast  überall  finden,  als  solche  erkannt 
und  unberücksichtigt  gelassen  werden.« 

§  52.  Aus  diesen  Untersuchungsresultaten  geht  unzweifelhaft  hervor, 
dass,  da  in  diesen  die  Bezeichnung  Conjunctivitis  follicularis  gemäß  in  vielen 
Fällen  gewählt  worden  ist,  in  welchen  es  sich  bei  dem  Fehlen  jeglicher 
entzündlicher  Veränderungen  nur  um  die  Folliculosis  conjunctivae  gehandelt 
hat,  die  letztere  relativ  häufig  an  den  Augen  der  Schüler  der 
verschiedensten  Uuterrich tsanstalten  und  der  verschiedensten 
Länder  vorkommt.  Viel  seltener  wird  die  Folliculosis  conjunctivae  bei 
anderen  geschlossenen  Körperschaften  beobachtet,  weil  offenbar  die  Bindehaut 
der  Kinder  und   der  jugendlichen   Individuen   besonders  zu  ihr  disponiert  ist. 

Dass  die  Folliculosis  conjunctivae  als  ein  pathologischer  Zustand 
anzusprechen  ist,  liegl  auf  der  Hand,  doch  erschöpft  sich  seine  Bedeutung 
sehr  wahrscheinlich  darin,  dass  er  zu  dem  Ausbruche  einer  Conjunc- 
tivitis  disponiert.      Die    durch     ihn     hervorgerufenen    Beschwerden     und 

erlich  sichtbaren  Veränderungen  des  Auges  sind  fast  ausnahmslos  so 
unbedeutend,  dass  sie  völlig  anbeachtet  bleiben  und  sogar  eine  sehr 
reichliche  Follikelentwicklung  für  den  Betreffenden  selbst  und 
Muh  für  seine  Umgebung  latenl  verlaufen  kann. 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva.  Cornea  und  Sklera.  99 

Daher  kommt  es  auch,  dass  der  Nachweis  dieser  Veränderungen  in 
der  Hegel  durch  Zufall  herbeigeführt  wird.  Das  Auftreten  einiger 
Fälle  von  Conjunctivitis  eatarrhalis  Simplex  oder  der  Conjunctivitis  follicularis 
unter  den  Zöglingen  einer  Schule  giebt  die  Veranlassung  zur  Augenunter- 
suchung sämtlicher  Schüler  der  Anstalt;  hierbei  wird  dann  bei  einer  ge- 
wissen  Zahl  derselben  die  Folliculosis  gefunden.  Unzweifelhaft  würde 
sie  wohl  in  einem  höheren  oder  geringeren  Prozentsatze  in 
der  großen  Mehrzahl    der  Schulen    konstatiert   werden  können. 

Die  große  Ausbreitung,  welche  die  Folliculosis  unter  den  Schülern 
hat,  steht  in  direktem  Gegensatz  zu  der  Gefahr,  welche  mit  ihrem 
Auftreten  verbunden  ist.  Wahrend  die  Entwicklung  der  Follikel  an  sich 
Folgezustände  nicht  herbeizuführen  vermag,  welche  irgendwie  be- 
drohlich werden  könnten,  ist  auch  die  Übertragung  der  Erkran- 
kung auf  die  Angehörigen  der  Schüler  nicht  zu  befürchten. 

§  53.  Unter  diesen  Verhältnissen  erscheint  es  durchaus  ungerechtfertigt, 
dem  Auftreten  der  Folliculosis  conjunctivae  eine  besondere  Bedeutung  bei- 
zulegen und  vor  allem  Maßnahmen  einzuleiten,  welche  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit  erregen,  Furcht  und  Schrecken  verbreiten 
müssen,  wie  dies  durch  das  Verbot  des  Schulbesuches,  vor  allem  aber 
durch  die  Anordnung  des  Schulschlusses  verursacht  wird. 

Die  einzige  Möglichkeit,  dass  der  krankhafte  Zustand  der  Bindehaut 
eine  ärztliche  Behandlung  erfordert,  liegt  darin,  dass  die  Folliculosis  con- 
junctivae, wie  schon  erwähnt,  zur  Entwicklung  eines  Katarrhs  dis- 
poniert. Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  die  Augen  der  an  Folliculosis 
conjunctivae  Leidenden  von  Zeit  zu  Zeit  einer  Untersuchung  zu  unterwerfen, 
um  beim  Ausbruche  des  Katarrhs  sofort  ärztliche  Hilfe  bringen  zu  können. 
Im  übrigen  beschränkt  man  sich,  wenn  Hyperaemia  conjunctivae  besteht, 
auf  die  Anwendung  der  Kälte,  und  sehe  man  von  der  Anwendung  der 
Antiseptica  und  der  Adstringentien  so  lange  ab,  als  eben  eine  abnorme  Se- 
kretion nicht  besteht. 

Die  Bückbildung  der  Follikel  erfordert  in  der  Begel  eine  lange 
Zeit,  die  nicht  nach  Wochen  und  nach  Monaten,  sondern  nach  Jahren 
zu  berechnen  ist.     Allerdings  giebt  es  hiervon  auch  Ausnahmen. 

In  letzterer  Zeit  hat  Verf.  folgendes  beobachtet:  Gelegentlich  einer  von 
der  vorgesetzten  Behörde  angeordneten  Schulrevision  wurde  in  einigen  Volks- 
schulen der  Stadt  Bonn  eine  größere  Zahl  von  Schülern  (etwa  40)  ermittelt, 
welche  an  Folliculosis  conj.  litt  und  der  Universitäts-Augenklinik  zur  Behandlung 
überwiesen.  Bei  einigen  der  Schüler  handelte  es  sich  nur  um  die  Entwicklung  weniger 
Follikel  in  einer  nahezu  normalen  Bindehaut.  Sie  fanden  sieh  fast  ausschließlich 
in  der  unteren  Übergangsfalte  vor.  Bei  der  Mehrzahl  der  Schüler  war  jedoch 
nicht  nur  die  untere  Übergangsfalte  und  der  angrenzende  Teil  der  Lidbindehaut 
von  zahlreichen  Follikeln  bedeckt,  sondern   es   zeigten   sich   solche   auch   in   der 
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oberen  Übergangsfalte,  auf  der  Plica  semilunaris  und  zum  Teil  auch  auf  dem 
oberen  Abschnitte  der  Conjunctiva  bulbi.  Bei  keinem  einzigen  war  jedoch  ein 
stärkerer  Grad  von  Hyperaemia  eonj.,  noch  viel  weniger  eine  abnorme  Sekretion 
vorhanden.  Mehr  ut  aliquid  hat  wurde  die  Anwendung  der  Kälte  empfohlen 
und  dabei  eine  allwöchentlich  wiederholte  Kontrolluntersuchung  mehrere  Monate 
lang  durchgeführt.  Hierbei  stellte  sich  nun  heraus,  dass  gerade  bei  denjenigen 
Schülern,  bei  welchen  die  Entwicklung  der  Follikel  stark  ausgesprochen  war, 
eine  auffallend  schnelle  Rückbildung  derselben  eintrat.  So  erschien  z.  B.  in 
einem  Falle  die  Zahl  der  Follikel  innerhalb  der  Zeit  von  zwei  Monaten  beinahe 
auf  die  Hälfte  reduziert,  während  sich  der  Zustand  in  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  die  Follikelbildung  überhaupt  eine  mäßige  war,  in  der  Beobachtungszeit 
von  nahezu  fünf  Monaten  kaum  verändert  zeigte.  Es  verdient  hierbei  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  kein  einziger  dieser  Schüler  irgend  eine 
Klage  über  seine  Augen  zu  führen  hatte  und  sich  bewusst  war,  an 
einer  Augenkrankheit  zu  leiden. 

Die  Folliculosis  conjunctivae  ist  daher  als  eine  Augen- 
erkran kung  zu  bezeichnen,  welche,  vielleicht  abgesehen  von 
der  Vornahme  wiederholter  Kont  rolluntersuc  Illingen,  irgend 
eine  eingreifende  therapeutische  Maßnahme  nicht  erfordert. 
Zweifelhaft  muss  es  bleiben,  ob  es  sich  empliehlt,  durch  Erregung  von 
Heizzuständen  der  Bindehaut,  wie  sie  das  Bestreichen  derselben  mit  dem 
Kupfer-  oder  Alaunstift  hervorruft,  den  Versuch  zu  machen,  die  Rück- 
bildung der  Follikel  zu  beschleunigen.  Noch  viel  weniger  kann  man  dazu 
raten,  dieselben  durch  Ausquetschen  entfernen  zu  wollen,  da  hierzu  keine 
Veranlassung  vorliegt. 
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Ihren  Namen  hat  diese  Erkrankung  von  einem  sie  begleitenden,  nicht 

sseutiellen  Vorgänge,  dem  Auftreten  der  als  Follikel  zu  deutenden 

Granula   Körner)  erhalten,  während  in  der  diffusen  entzündlichen 

Erkrankung  der  adenoiden  Schicht  der  Bindehaut  das  Wesentliche 

dieser  Conjunctivitisform  zu  sehen  i-t. 

Fast  ausnahmslos  geht  die  Erkrankung  von  der  oberen  Übergangs- 
falte  aus.  Sie  zieht  häufig  die  Hornhaut  und  die  tieferen  Gewebs- 
schichten  des  Lides,  insbesondere  den  Lidknorpel  in  Mitleiden- 
schaft. 

Die  entzündlichen  Veränderungen,  welche  von  der  Entwicklung 
der  Granula  und  der  Wucherung  des  Papillarkörpers  begleitet  werden, 
können  entweder  schon  in  kurzer  Zeit  einen  hohen  Grad  erreichen, 
oder  sich  langsam  zu  einer  mäßigen  Höhe  ausbilden  und  dementsprechend 
auch  einen  verschiedenen  Ver-  und  Ablauf  nehmen,  immer  aber  wird 
diese  bei  weitem  am  häufigsten  doppelseitig  auftretende  Bindehautent- 
zündung zur  Bildung  von  Narbengewebe  führen. 

Demgemäß  hat  man  zu  unterscheiden: 

(.  Die  Conjunctivitis  granulosa  acuta  mit  ihrem  Übergange  in 
das  chronische  Stadium. 

2.  Die  Conjunctivitis  granulosa  chronica,  die  man  zur  Unter- 
scheidung vom  Ausgange  der  ersten  Form,  als  Conjunctivitis 
granulosa  simplex  bezeichnen  kann. 

3.  Die  Conjunctivitis  granulosa  in  stadio  cicatriceo. 

Sowohl  in  bezug  auf  die  Bezeichnung  dieser  Form  von  Bindehaut- 
entzündung wie  auch  auf  die  Einteilung  derselben  in  Unterformen 
fehlt  es  noch  zur  Zeit  an  der  wünschenswerten  Übereinstimmung.  Es  hat 
dies  zum  großen  Teil  wohl  darin  seinen  Grund,  dass,  da  das  ätiologische 
Moment  dieser  Erkrankung  noch  unbekannt  ist,  für  ihre  ab- 
solut sichere  Trennung  von  anderen  Formen  der  Bindehaut- 
entzündung vollkommen  beweisende  Kriterien  noch  nicht  vor- 
liegen. Diese  Konkurrenz  wird  gebildet  von  der  Conjunctivitis 
granulosa,  der  Conjunctivitis  follicularis  und  der  Conjunctivitis 
blennorrhoica  chronica. 

Wenn  auch  über  diese  Verhältnisse  erst  volles  Licht  mit  dem  Nach- 
weise der  für  die  Conjunctivitis  granulosa  spezifischen  Bakterien  gebracht 
werden  wird,  so  verlangt  doch  jetzt  schon  die  klinische  Beobachtung  eine 
scharfe  Trennung  der  ersteren  von  den  beiden  anderen  Conjunctivitis- 
formen. Das  Verhältnis  der  Conjunctivitis  granulosa  zur  Conjunctivitis 
follicularis  wird  an  anderer  Stelle  eine  eingehende  Darlegung  erfahren,  der 
hier  nicht  vorgegriffen  werden  soll.  Bezüglich  der  Beziehungen  der  ersteren 
zu  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  chronica    möge  aber  hier  schon  darauf 
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hingewiesen  werden,  dass  die  für  letztere  charakteristische  Schwellung 
und  Wucherung  des  Papillarkürpers  allerdings  auch  der  Conjunctivitis 
granulosa  eigen  ist,  aber  hier  mit  der  Entwicklung  der  Granula  einher- 
geht ,  die  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  nicht  vorkommen.  Es  sind 
dies  mithin  zwei  vollkommen  verschiedene  ■Vorgänge  und  es  ist  da- 
her auch  nicht  zulässig,  die  Conjunctivitis  granulosa  in  eine  papilläre, 
eine  granulöse  und  in  eine  gemischte  Form  zu  trennen,  wie  dies  be- 
sonders von  sehen  der  Wiener  Schule  geschehen  ist.  In  dieser  war  auch 
die  Ansicht  vertreten,  dass  nahe  Beziehungen  zwischen  der  Conjunctivitis 
granulosa  und  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  beständen.  Arlt  -24  hatte 
früher  in  verdienstvoller  Weise  eine  Trennung  dieser  beiden  Entzündungs- 
formen durchgeführt,  er  war  aber  später  (47)  wieder  hiervon  zurückge- 
kommen und  er  hatte  beide  Formen  wieder  zusammengefaßt. 

Stellwag  (30;  unterscheidet  vier  verschiedene  Unterarten  des  Trachoms, 
nämlich  das  rein  körnige  und  das  papilläre  Trachom,  das  gemischte 
und  das  diffuse  Trachom.  Er  bemerkt  hierzu  folgendes:  »Je  nach  der 
größeren  oder  geringeren  Entwicklung  der  Erhabenheiten  und  je  nach  dem  Verhält- 
nisse, in  welchem  sich  die  einzelnen  Formen  derselben  auf  der  Conjunctiva  mischen, 
wird  das  Krankheitsbild  wesentlich  modifiziert,  so  zwar,  dass  vom  praktischen 
Standpunkte  aus  die  Unterscheidung  mehrerer  Unterarten  des  Trachoms  er- 
sprießlich erscheint,  um  so  mehr,  als  jene  Differenzen  auch  auf  den  Verlauf, 
auf  die  Ausgänge  und  die  Therapie  von  Einfluss  sind. 

Wolfring  (29)  unterscheidet  das  papilläre  Trachom  von  dem  körnigen. 
Bei  dem  letzteren  handelt  es  sich  um  eine  lvmphoide  Infiltration,  welche  zur 
Bildung  von  Follikeln  führt,  die  sich  gegen  das  sie  umgebende  infiltrierte  Ge- 
webe abschließen  können:  bei  dem  ersteren  sind  es  die  stark  lymphoid  infil- 
trierten und  vergrößerten  Papillen,  welche  die  Prominenzen  auf  der  Oberfläche 
der  Membran  bilden.  Selbst  in  diesen  Papillen  kann  die  Anhäufung  lymphoider 
Zellen  die  Körnergestalt  annehmen.  Auch  bei  dem  diffusen  Trachom  handelt  es  sieb 
im  wesentlichen  nicht  um  andere  als  die  genannten  Veränderungen,  nur  pflegt  hierbei 
das  Stroma  der  Schleimhaut  wie  auch  der  Tarsus  verdickt  und  mit  lymphoiden 
Zellen  stark  infiltriert  zu  sein.  —  Wolfring  nimmt  demnach  einen  wesentlichen 
Unterschied  zwischen  den  von  ihm  aufgestellten  Formen  dieser  Erkrankung  nicht 
an.  v.  Ottingen  (32)  sagt:  Man  bedarf  somit  weder  eines  papillären  noch 
eines  »gemischten«  Trachoms;  lymphoide  Hyperplasie  liegt  dem  Trachom  in  allen 
Fallen  zu  gründe,  mag  man  es  im  klinischen  Interesse  verschieden  beurteilen  nach 
dem  Grade  und  dem  Stadium  der  Entwicklung,  nach  der  Höhe  der  begleitenden 
hyperämischen  Erscheinungen  und  nach  anderen  praktischen  wichtigen  Gesichts- 
punkten. Für  Diagnose  und  Therapie  ist  ein  solches  Distinguieren  natürlich  ganz 
unumgänglich.'  Raehlmaitn  53  a)  kann  ein  sogenanntes  papilläres  Trachom, 
bei  welchem  es  sich  um  chronische  Blennorrhoe  mit  exquisit  papillärer  Hyper- 
plasie bandelt,  nicht  anerkennen,  ebensowenig  das  von  Stellwag  beschrieben! 
gemischte  Trachom,  in  welchem  er  eine  l  bergangsform  der  chronischen  folli- 
kulären Entzündung  rulgo  Trachom)  zu  der  blennorrhoischen  sieht.  Nach  ihm 
ist  das  Trachom  eine  rein  follikuläre  Entzündung.  Geruan  60),  welcher  das 
Lrachomatöse  Material  der  Klinik  Rabhlhann's  statistisch 
klinisch  bearbeitet  hat,   lehn!    die    nach   anatomischen   und    klinischen    Gesichts- 
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punkten  aufgestellten  verschiedenen  Trachomformen  ebenfalls  ab;  er  bezeichnet, 
die  durch  Schwellung  des  Papillarkörpers  charakterisierte  chronische  Blennorrhoe 
als  nicht  hierhin  gehörig. 

Fuchs  (261),  welcher,  der  Auffassung  der  Wiener  Schule  folgend,  jene  drei 
Können,  die  körnige,  die  papilläre  und  die  gemischte  aufstellt  und  von  der 
letzteren  angiebt,  dass  sie  klinisch  als  die  häufigste  sich  darstellt,  sagt,  »dass 
diese  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  die  fast  allein  vorkommende 
erwiesen  wird.  Man  findet  nämlich  auch  in  jenen  Fällen,  wo  für  das  freie  Auge 
bloß  die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein  scheinen,  auf  den  mikroskopischen 
Querschnitten  Trachomkörner,  welche  bald  in  den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in 
der  Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind.  Im  ersten  Fall  erscheinen  die  Pa- 
pillen besonders  breit,  selbst  knopfförmig.  Im  zweiten  Falle  werden  durch  die 
verdickte  Bindehaut  die  Trachomkörner  verborgen;  oft  sieht  man  dieselben  erst 
später  zum  Vorschein  kommen,  wenn  durch  längere  Behandlung  die  Wucherungen 
zurückgegangen  sind. « 

Das  papilläre  Trachom  ist  ebenso  wie  das  rein  körnige  Trachom 
zu  streichen;  ersteres  entspricht  der  chronischen  Blennorrhoe,  letzteres 
der  Conjunctivitis  follicularis.  Hiermit  fällt  auch  der  Begriff  des  gemisch- 
ten Trachoms.  In  jedem  noch  nicht  abgelaufenen  Falle  von  Conjunctivitis 
granulosa  (dem  Trachom  der  Autoren)  findet  man  papilläre  Wucherung  und 
Granula,  Körner  ;  Follikel). 

A.    Conjunctivitis  granulosa  acuta. 

§  55.  Es  zeigen  sich  zunächst  die  Erscheinungen  eines  akuten  Bindc- 
hautkatarrhs,  die  sich  jedoch  schon  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen 
in  auffallender  Weise  steigern.  Die  Lider  nehmen  besonders  am  Rande 
eine  leicht  ödematöse  Schwellung  an  und  werden  schwerer  beweglich.  Ihre 
Stellung  zum  Bulbus  wird  dahin  verändert,  dass  der  Lidrand,  insbesondere 
der  des  unteren  Lides  von  jenem  wie  abgedrängt  erscheint.  Dies  wird 
durch  die  Veränderungen  hervorgerufen ,  welche  sich  auf  der  Innenfläche 
der  Lider  in  der  Bindehaut  entwickeln.  Dieselbe  wird  infolge  einer  sich 
schnell  erheblich  steigernden  Blutüberfüllung  der  Gefäße,  einer  serösen  Durch- 
tränkung  und  einer  Schwellung  des  Papillarkörpers  in  kurzer  Zeit  beträchtlich 
voluminöser,  besonders  im  Bereiche  der  Ubergangsfalten,  aber  auch  in 
ihrem  Lidabschnitte.  Bei  dem  Umschlagen  der  Lider  springen  die  ersteren 
etwa  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  der  Erkrankung  als  dicke  Wülste 
hervor,  die  sich  aus  mehreren  Falten  zusammengesetzt  zeigen,  hierbei  aber 
im  Gegensatze  zu  der  bei  dem  akuten  Schwellungskatarrhe  auftretenden 
Volumszunahme  bereits  eine  sehr  deutliche  Unebenheit  der  Oberfläche 
erkennen  lassen.  Dieselbe  erscheint  nicht  glatt,  spiegelnd,  sondern  uneben 
und  rauh,  da  auf  ihr  eine  große  Zahl  dicht  nebeneinander  stehender  Er- 
hebungen, die  geschwellten  Papillen  auftreten,  welche  auch  auf  dem 
angrenzenden  Abschnitte  der  Lidbindehaut  sichtbar  werden.     Schon  in  der 
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dritten  Woche  der  Erkrankung  können  sich  nun  und  zwar  im  Gebiete  der 
Übergangsfalten  und  hauptsächlich  in  dem  der  oberen,  einzelne  mehr  rund- 
liche, im  Durchmesser  etwa  0,5  mm  messende  hellere  Flecke  differenzieren, 
welche  zunächst  nur  matt  hindurchschimmern  und  allmählich  deut- 
licher hervortreten.  Nur  selten  machen  sich  dieselben  schon  früher  be- 
merkbar, da  sie  zunächst  durch  die  Schwellung  wie  durch  die  starke  Blut- 
überfüllung des  Gewebes  verhüllt  werden.  Die  letztere  erreicht  wohl  in  der 
Umschlagspartie  ihren  Höhepunkt,  die  sich  in  einzelne  parallel  ziehende 
Wülste  legen  kann;  sie  erstreckt  sich  aber  von  hier  aus  nicht  nur  auf  den 
Lidabschnitt,  sondern  auch  auf  die  bisweilen  chemotisch  abgehobene  Aug- 
apfelbindehaut bis  zum  Rande  der  Hornhaut  hin,  deren  leicht  geschwellter 
Bindehautsaum  von  einem  deutlich  injizierten  Gefäßkranze  besonders  in 
seinem  oberen  Abschnitte  umgeben  wird.     (Siehe  Tafel  II  Fig.  6.) 

Von  den  Übergangsfalten  aus  greifen  diese  Veränderungen  häufig  auch 
auf  die  halbmondförmige  Falte  über,  die  voluminöser  und  stark  injiziert 
erscheint. 

Das  von  der  erkrankten  Bindehaut  gelieferte  Sekret  ist  zunächst  ein 
serös  schleimiges;  es  klebt  die  Cilien  zu  Büscheln  aneinander  und  es 
kann  auch  Neigung  zur  Gerinnung  zeigen.  Später  wird  es  etwas  konsistenter, 
es  nimmt  an  Quantität  ab,  hingegen  an  Konsistenz  zu,  und  dabei  auch  wohl 
eine  schleimig-eitrige  Beschaffenheit  an. 

In  den  ersten  Wochen  der  Erkrankung  bleibt  die  Hornhaut  un- 
beteiligt, allein  nicht  so  selten  schon  im  Laufe  der  dritten  Woche  zeigen 
sich  an  derselben  ganz  charakteristische  Veränderungen.  Im  oberen 
Teile  des  geschwellten  Limbus,  der  hier  von  einer  pericornealen  Injektion 
umgeben  wird,  schieben  sich  vom  Randschi  in  gennetze  aus  Gefäße, 
wenn  auch  nur  auf  eine  kurze  Strecke,  in  das  Gebiet  der  Hornhaut  hinein, 
welche  in  diesem  Randsegmente  feine,  kaum  angedeutete,  ganz  oberfläch- 
liche Infiltrate  erkennen  lässt.  Bisweilen  beschränken  sich  die  Ver- 
änderungen des  Hornhautrandes  darauf,  dass  der  Limbus  in  seiner  oberen 
Partie,  etwa  in  der  Ausdehnung  des  vierten  Teiles  seines  Umfanges,  nur 
stärker  geschwellt  und  injiziert  erscheint.  Die  Pupille  ist  enger  und  in  ihrer 
Reaktion  träger  geworden. 

Die  mitdiesen  entzündlichen  Veränderungen  verbundenen  Beschwerden, 
welche  sich  in  starker  Lichtscheu,  in  dem  Gefühl  von  Druck,  Brennen  und 
Stechen  in  den  Augen,  in  der  Unfähigkeit,  dieselben  längere  Zeit  offen  zu 
halten,  äußern  und  mit  einer  durch  die  reichliche  Absonderung  verursachten 
N'liMörung  einhergehen,  können  schon  frühzeitig  einen  hohen  Grad  erreichen. 

Aus  dieser  Schilderung  des  Kranheitsbildes  der  Conjunctivitis  granulosa 
acuta  geht  hervor,  dass  dieselbe,  so  lange  die  Granula  noch  nicht 
deutlich  zum  Vorschein  gekommen  sind,  eine  Ähnlichkeit  mit  ande- 
ren  akuten  Entzündungsformen   der  Bindehaut    haben  kann,   welche   unter 
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Tafel    II 
Zu  s  106. 
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Umständen  im  stände  ist .  größere  diagnostische  Schwierigkeiten  zu  verur- 
sachen. Es  kommen  hier  in  Betracht  die  Conjunctivitis  catarrhalis 
acuta  im  Übergange  zu  einer  leichten  blennorrhoischen  Form,  die  Con- 
junctivitis follicularis  acuta  und  der  akute  Schwellungskatarrh. 
Auch  bei  der  ersteren  pflegt  die  Beteiligung  des  Papillarkörpers  deut- 
licher hervorzutreten,  doch  wird  sich  die  Augapfelbindehaut  und  besonders 
das  obere  Segment  des  Limbus  weniger  an  der  Injektion  beteiligt  zeigen. 
Bei  der  Conjunctivitis  follicularis  acuta  tritt  die  Follikelbildung  in  der  Regel 
schon  sehr  frühzeitig  hervor,  während  die  injizierte  und  in  den  Übergangs- 
falten infiltrierte  Bindehaut  keine  Schwellung  des  Papillarkörpers 
zeigt.  Sehr  schnell  vermehrt  sich  auch  die  Zahl  der  Follikel,  welche  be- 
sonders in  der  unteren  Übergangs  falte  bald  in  mehreren  Reihen  an- 
geordnet auftreten.  Sie  liegen  auch  hier  in  ihrer  meist  ovalen  Form  viel 
freier  zu  Tage  als  die  mehr  rundlichen,  nur  hier  und  da  zwischen  den 
geschwellten  Papillen  hindurch  schimmernden  Granula.  Auch  treten  hier 
die  entzündlichen  Erscheinungen  nicht  in  der  Heftigkeit  auf,  wie  bei  der 
meist  auch  mit  einer  reichlicheren  Sekretion  einhergehenden  Conjunctivitis 
granulosa  acuta.  Der  akute  Schwellungskatarrh  kennzeichnet  sich  durch 
die  Glätte  der  voluminös  gewordenen  Übergangsfalte  wie  durch 
die  oft  deutliche  Neigung  des  Sekretes  zur  Gerinnung.  Zu  berück- 
sichtigen ist  hierbei  auch  noch  das  Alter  der  Patienten.  Während  die 
Conjunctivitis  follicularis  acuta  fast  ausschließlich  und  der  akute  Schwellungs- 
katarrh  häufig  bei  kindlichen  und  jugendlichen  Individuen  zur  Ent- 
wicklung kommt,  findet  sich  die  Conjunctivitis  granulosa  acuta  nur  selten 
bei  diesen  Altersklassen,  hingegen  viel  häufiger  bei  Individuen,  welche  in 
der  dritten  und  vierten  Lebensdekade  stehen.  Immerhin  ist  zuzugeben, 
dass  die  Diagnose  der  Conjunctivitis  granulosa  acuta  in  ihrem  frühen 
Stadium  keineswegs  stets  mit  genügender  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 
Es  wird  sich  daher  empfehlen,  hierbei  Vorsicht  walten  zu  lassen,  die  ja 
allerdings  nur  in  bezug  auf  die  prognostische  Auffassung  des  Falles 
von  Bedeutung  ist,  da  die  Behandlung  der  hier  in  Betracht  kommenden 
akuten  Bindehautentzündungen  im  wesentlichen  nach  ein  und  demselben 
Prinzip  zu  leiten  ist. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Existenz  einer  akuten  Form  der  Conjunc- 
tivitis granulosa  vielfach  geleugnet  worden.  Es  ist  allerdings  wohl  mit 
Sicherheit  anzunehmen,  dass  akute  epidemische  Ausbrüche  der  Krankheit 
nicht  vorkommen  und  dass  andererseits  Sekundärinfektionen  verschie- 
dener Art.  wie  weiter  unten  [vgl.  §  67)  ausführlicher  gezeigt  werden  wird, 
akut  auftretende  Conjunctivitisformen  einleiten  können,  nach  deren  Abklingen 
dann  das  Bild  der  Conjunctivitis  granulosa  deutlich  hervortritt.  Hier  wird 
die  bakteriologische  Sekretuntersuchung  die  Sachlage  völlig  klar 
stellen. 
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Axenfeld  (286)  sagt:  —  Wie  unter  diesen  Umstünden  die  akuten,  oft 
massenhaften  Erkrankungen  zu  beurteilen  sind,  welche  im  Anfang  des  Jahr- 
hunderts auch  in  Europa  vorgekommen  sind,  lässt  sieh  nach  Ansieht  des 
Referenten  überhaupt  nicht  mehr  sagen.  Es  ist  das  einzig  richtige, 
dass  aus  den  Darstellungen  des  Trachoms,  besonders  auch  in 
den  Lehrbüchern,  die  der  vorbakteriologischen  Zeit  entnom- 
menen Schilderungen  und  Beispiele  fortfallen  oder  doch  mit 
richtiger  Reserve  gebracht  werden.  Denn  das  Vorkommen  eines 
reinen  akuten  Trachoms  muss  überhaupt  noch  bewiesen  werden,  darf  aber 
nicht  weiter  als  eine  feststehende  Thatsache  gelten.« 

Demgegenüber  möchte  der  Verfasser  doch  hervorheben,  dass  an  dem 
sporadischen  Vorkommen  der  akuten  Form  der  Conjunctivitis  granulosa 
wohl  nicht  zu  zweifeln  sein  dürfte.  Abgesehen  davon,  dass  unter  an- 
deren Kuhnt  (219),  Hirschberg  (22  I  und  Greeff  (232)  ein  solches  zugeben, 
wurde  im  Laufe  der  Zeit  in  der  Bonner  Augenklinik  eine  größere  Reihe  von 
Fällen  beobachtet,  welche  klinisch  als  solche  von  akuter  Conjunctivitis 
granulosa  angesprochen  werden  mussten  und  bei  denen  die  oft  wieder- 
holte bakteriologische  Sekretuntersuchung  das  Vorliegen  einer 
Sekundärinfektion  auf  das  Bestimmteste  ausschließen  konnte. 
So  befanden  sich  unter  1729  in  den  Jahren  von  1888  bis  1899  in  der 
Bonner  Augenklinik  behandelten  Fällen  von  Conjunctivitis  granulosa  106, 
d.  h.  0,6  %  Fälle  von  Conjunctivitis  granulosa  acuta.  Hervorzuheben  ist 
noch  die  diagnostisch  sehr  wichtige,  schon  nach  Ablauf  der 
ersten  Wochen  auftretende  Affektion  der  Hornhaut  an  ihrem 
oberen  Rande. 

Axenfeld  weist  auch  selbst  auf  die  Wichtigkeit  der  eingehendsten  bak- 
teriologischen Untersuchungen  und  dabei  auf  eine  genaue  Verfolgung  des 
Krankheitsverlaufes  hin,  durch  welche  allein  ermittelt  werden  kann,  ob  weder 
eine  Sekundärinfektion  noch  ein  gutartiger  Follikularkatarrh  vorliegt.  Er 
bezeichnet  die  Frage,  ob  thatsächlich  ein  akutes  Trachom  existiert,  als  eine 
»offene«  und  hält  es  noch  nicht  für  begründet,  dass  das  Vorkommen  des 
akuten  Trachoms  völlig  bestritten  werde.  Neuerdings  spricht  sich  Axen- 
feld (312)  dahin  aus,  »dass  das  sogenannte  akute  Trachom  kein 
reines  Trachom,  sondern  eine  Mischung  mit  akutem  Katarrh 
zu  sein  pflegt,  wenigstens  in  den  allermeisten  Fällen  .  Ver- 
la sser  möchte  demgegenüber  nochmals  betonen.  dass  seinen  Beobachtungen 
nach   das  akute  Trachom   nicht   zu  den  großen   Seltenheiten  gehört. 

Hat  die  Erkrankung  nun  mehrere  Wochen  bestanden,  so  tritt  allmählich 
ein  Nachlass  der  entzündlichen  Erscheinungen  ein.  Das  Sekret  wird 
spärlicher  und  dabei  noch  konsistenter.  Die  Injektion  der  Bindehaut  nimmt 
allmählich  ab  und  zwar  besonders  in  dem  Augapfelabschnitte  derselben, 
letzteres  jedoch  nur  dann,  wenn  die  Hornhaut    unbeteiligt  blieb.     Anderen 
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Falles  erhalt  sieh  die  Injektion  hauptsächlich  in  dem  Teile  der  Augapfel- 
bindehaut, welcher  an  das  erkrankte,  ausnahmslos  nach  oben  gelegene 
Bornhautsegment  angrenzt. 

Da  die  Schwellung  und  Injektion  auch  in  dem  Bereiche  der  Übergangs- 
falte zurückgehen,  kommen  nun  hier  die  Granula  zwischen  den 
gewucherten  Papillen  etwas  deutlicher  zum  Vorschein  als  rund- 
liche, grau  rötliche,  sulzige,  wohl  etwas  durchscheinende,  zunächst  noch 
wenig  prominente  Flecke  und  zwar  vorwiegend  auf  der  oberen  Übergangs- 
falte nach  den  Lidwinkeln  hin,  weniger  entwickelt  auf  der  unteren. 
Immerhin  überwiegen  aber  noch  erheblich  die  dicht  nebeneinander  stehenden 
Papillen,  die  von  der  Übergangsfalte  aus  allmählich  nach  dem  freien  Lid- 
rande hin  an  Prominenz  abnehmen. 

Allmählich  erfolgt  ein  weiterer  Rückgang  der  entzündlichen  Veränder- 
ungen der  Bindehaut  und  hiermit  ein  solcher  des  Reizzustandes  der  Augen. 
Die  Lichtscheu,  das  Thränenträufeln,  die  Empfindlichkeit  gegen  die  gewöhn- 
lichen Reize  nehmen  ab;  die  Lidspalte  wird  freier  und  leichter  geöffnet. 
Die  zeitweise  Benutzung  der  Augen  wird  nicht  mehr  so  stark  wie  bisher 
durch  die  sich  stetig  vermindernde  abnorme  Sekretion  behindert ;  zwar  sind 
nach  dem  Schlafe  die  Cilien  noch  miteinander  verklebt,  doch  ist  Tags  über 
nur  eine  mäßige  Flüssigkeitsansammlung  im  Bindehautsacke  vorhanden. 
Die  Erkrankung  ist  in  das  chronische  Stadium  übergetreten. 

[st  die  Hornhaut  unbeteiligt  geblieben,  so  kann  sich  dann  im 
Laufe  der  nächsten  Monate  eine  vollständige  Rückbildung  der  Bindehaut- 
veränderungen vollziehen.  Die  gesehwellten  Papillen  nehmen  an  Volumen 
allmählich  ab;  die  Granula,  welche  zunächst  mehr  hervortreten,  bilden  sich 
langsam  zurück,  um  dann  immer  mehr  unter  einer  stetig  fortschreitenden 
Abnahme  der  Unebenheit  der  Bindehautoberfläche  zu  verschwinden  und 
feine  narbige  Streifen  an  der  Stelle  ihrer  Entwicklung  zurückzulassen. 
Die  Ausdehnung,  welche  diese  Narbenbildung  schließlich  gewinnt,  ist  natür- 
lich von  der  Zahl  der  überhaupt  zur  Entwicklung  gekommenen  Granula 
abhängig,  doch  ist  hierbei  auch  das  dieselben  umgebende  Gewebe 
mitbeteiligt.  Im  allgemeinen  ist  diese  Narbenbildung  bei  der  akuten 
Form  dieser  Bindehautentzündung,  wenigstens  ursprünglich,  keine  be- 
deutende, sie  kann  jedoch  noch  durch  Nachschübe  des  Prozesses,  die 
auch  noch  nach  dem  Übergange  des  akuten  Stadiums  in  das  chronische 
eintreten  können,  nicht  unerheblich  vermehrt  werden.  Hierdurch  wird  auch, 
abgesehen  davon,  dass  der  Ablauf  der  Krankheit  eine  beträchtliche  Ver- 
zögerung erleidet,  der  Ausgang  derselben  ungünstiger  gestaltet. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Conjunctivitis  granulosa  acuta  um  so 
weniger  Narbenbildung  einleitet,  je  schneller  sie  abläuft.  Sie 
wird  in  dieser  Beziehung  um  so  bedrohlicher,  je  länger  sich  die- 
selbe nach  ihrem  Eintritt  in  das  chronische  Stadium  hinschleppt. 
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Nur  in  diesem  Falle  kann  sie  auch  zu  tiefer  greifenden  Veränderungen  des 
Lides  unter  Mitbeteiligung  des  Tarsus  führen. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  auf  den  Verlauf  und  somit  auch  auf  den 
Endausgang  der  Erkrankung  ist  das  Verhalten  der  Hornhaut  bei  der- 
selben. Dieselbe  kann,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  schon  frühzeitig, 
etwa  in  der  dritten  Woche  des  Leidens,  entzündliche  Veränderungen  zeigen, 
indem  von  dem  oberen  Abschnitte  des  hier  geschwellten  Limbus  aus  sich 
Gefäße  unter  gleichzeitiger  Bildung  kleiner  oberflächlicher  Infiltrate  in  ihr 
Gebiet  hineinschieben.  Es  wird  hierdurch  der  Reizzustand  des  Auges  sicht- 
lich erhöht  und  auch  eine  Mitbeteiligung  der  Regenbogenhaut  eingeleitet. 

Dieser  Hornhautprozess,  der  vom  Beginne  an  das  charakteristische  Ge- 
präge der  pannösen  Erkrankung  trägt,  kann  sich  nun  allerdings  innerhalb 
einer  mäßigen  Entwicklung  halten,  sich  auch  frühzeitig  wieder  Zurückhilden, 
in  anderen  Fällen  aber  auch  bald  an  Ausdehnung  und  Heftigkeit  erheblich 
zunehmen  und  zwar  besonders  dann,  wenn  Nachschübe  des  Bindehaut- 
prozesses auftreten.  Es  ist  dies  ein  ungünstiger  Verlauf  der  Er- 
krankung, der  immer  befürchten  lässt,  dass  dieselbe  sich  auch  nach  ihrem 
Eintritte  in  das  chronische  Stadium  noch  viele  Monate,  ja  selbst  Jahre  hin- 
schleppen hann. 

Wie  aus  dieser  Darstellung  hervorgeht,  zeigt  die  Bindehaut  dann,  wenn 
die  Entzündung  aus  dem  akuten  Stadium  in  das  chronische  übergegai  - 
ist,  besonders  deutlich  charakteristische  Veränderungen,  die  gewucherten 
Papillen  und  die  zwischen  ihnen  hervortretenden  Granula.  Dieser 
Zustand  ist  von  den  Autoren  als  Trochoma  mixtum  bezeichnet  worden. 
Wir  sehen  in  ihm  das  spätere  Stadium  der  akut  aufgetretenen 
Conjunctivitis  granulosa.  möchten  aber  auch  hier  hervorheben,  dass 
diese  beiden  Veränderungen,  mehr  weniger  deutlich  hervortretend  und  dabei 
auch  in  ungleichem  Grade  zu  gunsten  der  Granula  entwickelt,  sich  auch 
in  dem  ersten  Stadium  der  chronischen  Conjunctivitis  granulosa  nach- 
weisen lassen. 

B.    Conjunctivitis  granulosa   simplex. 

§  .')(j.  Die  Conjunctivitis  granulosa  simplex,  welche  von  vorn- 
herein einen  chronischen  Verlauf  nimmt,  zeigt,  ganz  abgesehen  davon,  das- 
die  allgemeinen,  die  entzündlichen  Zustände  der  Bindehaut  begleitenden  Reiz- 
erscheinungen nur  eine  sehr  mäßige  Entwicklung  erfahren,  ein  ganz  anderes 
Krankheitsbild  als  die  in  das  chronische  Stadium  übergegangene 
akute  Form,  da  unter  den  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung  kommenden 
Veränderungen  vor  allem  die  Granula  hervortreten,  während  die 
Schwellung  des  Papillarkörpers  nur  eine  mäßige  ist.  Es  erscheint 
daher  zweckmäßig  hierauf  auch  bei  der  Bezeichnung  der  Krankheit  Rück- 
sicht  zu   nehmen  und  diese  Krankheitsbilder  dadurch  auch  äußerlich  von 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva.  Cornea  und  Sklera.  111 

einander  zu  halten.  Deshalb  wird  hier  die  ursprünglich  als  chronische 
Form  aufgetretene  Conjunctivitis  granulosa  im  Gegensatze  zu  der  aus  der 
akuten  Form  hervorgegangenen  als  Conjunctivitis  granulosa 
simplex  bezeichnet. 

Wahrend  sich  äußerlich  an  den  Lidern  auffallende  Veränderungen 
nicht  nachweisen  lassen  und  die  Sekretion  nur  wenig  gesteigert  ist,  erscheint 
die  Bindehaut  der  Lider  mäßig,  hingegen  die  der  Übergangsfalten  etwas 
stärker  injiziert.  Auf  letzteren  und  zwar  hauptsächlich  auf  der  oberen, 
finden  sich  nur  die  rundlichen  Granula  vor,  die  zunächst  in  der  Nähe 
der  Lidwinkel,  insbesondere  des  nasalen  auftreten,  um  sich  später  auch  auf 
dem  mittleren  Abschnitt  zu  verbreiten.  Sie  liegen  nicht  in  einer  geschlos- 
senen Reihe,  nicht  auf  gleicher  Höhe  und  dicht  nebeneinander,  vielmehr 
etwas  unregelmäßig  angeordnet  und  durch  ungleiche  Zwischenräume 
voneinander  getrennt.  Sie  sind  meist  von  rundlicher  Form,  halbkuglig, 
knopfförmig  oder  pilzartig  gestaltet;  ihre  Oberfläche  ist  eine  spiegelnde, 
ihre  Farbe  eine  rötlich  graue,  ihre  Beschaffenheit  zunächst  eine  anscheinend 
derbe.  Die  Entwicklung  der  Granula  kann  auch,  und  zwar  in  seltenen 
Fällen,  auf  beiden  Übergangsfalten  gleichzeitig  erfolgen,  viel  häutiger  zeigte 
sich  dieselbe,  wTie  schon  erwähnt,  zunächst  auf  der  oberen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  deutlichen  Prominenzen  finden  sich  im  Gebiet 
der  Lidbindehaut,  hier  zerstreut  liegend,  lichte,  gelblich  oder  weißlich  rötliche 
Flecke  von  rundlicher  Form  vor,  welche  nicht  über  die  Oberfläche  der 
Membran  hervorragen,  lange  Zeit  in  der  Tiefe  derselben  zu  liegen  scheinen 
und  erst  später  leicht  prominent  werden.  Das  letztere  tritt  um  so  früher 
ein,  je  näher  diese  Flecke  der  Übergangsfalte  liegen,  offenbar  deshalb,  weil 
hier  die  Bindehaut  nicht  so  straff  der  Unterlage  angeheftet  ist,  wie  in 
ihrem  Lidteile.  Von  der  Übergangsfalte  aus  kann  sich  nun  die  Körner- 
bildung in  die  Augapfelbindehaut  wie  in  die  halbmondförmige  Falte 
hineinschieben;  in  sehr  seltenen  Fällen  kann  sie  in  letzterer  ihren  Ausgang 
nehmen  und  sich,  was  sehr  selten,  unter  anderen  auch  von  Kih.nt  219) 
beobachtet  worden  ist,  auf  diese  beschränken. 

Die  Granula  treten  bei  dieser  Form  der  Conjunctivitis  granulosa  viel 
deutlicher  hervor  als  bei  der  akuten.  In  ihrer  unmittelbaren  Umgebung 
-  n  sie  noch  eine  andere,  für  diese  Erkrankung  charakteristische  Ver- 
änderung an  der  Oberfläche  der  Bindehaut  erkennen,  nämlich  ein  sammet- 
artiges  Aussehen  derselben.  Dies  beruht  auf  einer  Schwellung  des 
Papilla rkörpers,  welche  am  deutlichsten  in  der  Nähe  der  Übergangsfalte 
hervortritt  und  sieh  in  den  übrigen  Abschnitten  der  Lidbindehaut  entsprechend 
der  Zahl  und  Lage  der  Granula  entwickelt  zeigt.  Das  Auftreten  der  Gra- 
nula wird  auch  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  von  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Bindehaut  begleitet,  welche  in  der  Schwellung  der 
Papillen  wie  in  einer  diffusen  Infiltration  der  adenoiden  Schicht  der 
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Membran  ihren  Ausdruck  finden,  aber  sich  hier  im  Vergleich  zur  akuten 
Form  schleichender  entwickeln  und  nur  selten  einen  höheren  Grad 
erreichen.  Dies  gilt  zunächst  von  den  geschwellten  Papillen,  die  wohl 
immer  nachweisbar  sind,  aber  bisweilen  auch  nur  eben  angedeutet  erscheinen. 
In  ihnen  können  sich  auch  Follikel  entwickeln.  Ihr  Vorhandensein  ist  aber 
von  Bedeutung,  da  die  Schwellung  des  Papillarkörpers  in  dem  ersten 
Stadium  der  Conjunctivitis  granulosa,  gleichviel,  ob  es  sich  um  die 
ursprünglich  chronische  oder  um  die  akute  Form  handelt,  neben  der  Ent- 
wicklung der  Granula  ein  essentielles  Symptom  der  Erkrankung  bildet, 
das  auch  in  bezug  auf  die  differentielle  Diagnose  der  Conjunctivitis 
follicularis  gegenüber  ausschlaggebend  wirkt.      Siehe  Tafel  III  Fig.  7 

Die  sehr  mäßige  Entwicklung,  welche  die  entzündlichen  Erscheinungen 
in  manchen  Fällen  von  Conjunctivitis  granulosa  simplex  erfahren,  hat  zur 
Folge,  dass  die  Erkrankung  alsdann  auch  nur  zu  unerheblichen  Störungen 
führt,  welche  nicht  viel  über  die  durch  einen  chronischen  Bindehautkatarrh 
hervorgerufenen  hinausgehen.  Wie  ein  solcher  oft  genug  unbeachtet  bleibt, 
wird  denn  auch  hier  dem  Leiden  seitens  des  Kranken  zunächst  wenig  Be- 
deutung beigemessen  und  ärztliche  Hilfe  verspätet  erst  dann  nachgesucht, 
wenn  sich  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Erkrankung  die  durcli  - 
hervorgerufenen  Beschwerden  fortgesetzt  steigern. 

Es  ist  nun  allerdings  möglich,  dass  sich  die  Erkrankung  innerhalb  sehr 
enger  Grenzen  halten,  eine  allmähliche  Rückbildung  erfahren  und  einen 
recht  günstigen  Ausgang  nehmen  kann,  wenn  die  Zahl  der  überhaupt 
zur  Entwicklung  gekommenen  Granula  eine  sehr  beschränkte  war  und  die 
begleitenden  entzündlichen  Veränderungen  der  Membran  daher  auch  nur 
einen  nicht  sehr  erheblichen  Grad  erreicht  hatten.  Es  wird  in  solchen 
Fällen  dann  nach  monatelangem  Bestehen  des  Leidens  die  erkrankte  Binde- 
haut allmählich  wieder  eine  normale  Beschaffenheit  annehmen  und  nur  da. 
wo  die  vereinzelten  Granula  zur  Entwicklung  gekommen  waren,  eine  An- 
deutung von    feiner  A'arbenbildung  erkennen  lassen. 

Fälle  dieser  Art  gehören  aber  zu  den  grollten  Ausnahmen,  da  in  der 
Regel  die  Zahl  der  Granula  keine  beschränkte  bleibt.  Unter  allmählicher 
Zunahme  der  begleitenden  entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut  ent- 
wickeln sich  in  der  Nähe  der  bereits  vorhandenen,  also  zunächst  im  Ge- 
biete der  Übergangsfalte  liegenden  neuen  Granula,  welche  die  zwischen  jenen 
vorhandenen  Lücken  nach  und  nach  ausfüllen  und  dann  auch  auf  dem  be- 
nachbarten Streifen  der  Lidbindehaut  auftreten.  Besonders  in  den  Über- 
.  »falten  kann  die  Entwicklung  der  Granula  eine  so  massenhafte 
werden,  dass  dieselben  dicht  gedrängt,  selbst  mehrere  Reihen  bildend,  neben- 
einander stehen.  Da  sich  mit  diesem  Vorgange  zugleich  auch  eine  starke 
Stauung  und  Infiltration  in  dem  Stroma  der  erkrankten  Bindehaut 
entwickelt,  nimmt   das  Volumen  dieser  Partie  ganz  erheblich  zu.  und  dann 
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noch  mehr,  wenn  die  Infiltration  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  auch 
noch  den  Tarsus  ergreift. 

In  gleichem  Grade  mit  diesen  sich  fortgesetzt  ausbildenden  Verände- 
rungen steigern  sich  natürlich  die  durch  sie  hervorgerufenen  Störungen. 
Die  Lider  werden  schwerer  beweglich,  das  obere  hängt  herab,  es  bildet 
sich  eine  Art  von  Ptosis;  der  durch  die  Lider  auf  das  Auge  ausgeübte  Druck 
wird  immer  empfindlicher,  der  Reizzustand  des  Auges  steigert  sich,  der 
Gebrauch  desselben  wird  immer  mehr  behindert.  Es  verdient  jedoch  her- 
vorgehoben zu  werden,  dass  sich  nicht  so  selten  ein  Missverhältnis 
zwischen  der  Höhe,  welche  die  materiellen  Veränderungen  in  der  Bindehaut 
und  den  tiefer  liegenden  Geweben  erreicht  haben  und  dem  Grade  der  durch 
sie  hervorgerufenen  Beschwerden  und  Funktionsstörungen  bemerkbar  macht. 
Dies  gilt  aber  nur  für  die  Fälle,  in  welchen  die  Hornhaut  nicht  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  worden  ist.  Diese  Komplikation  des  Leidens  ist  von 
größter  Tragweite,  da  sie  zu  schweren  dauernden  Schädigungen 
der  Funktion  zu  führen  vermag. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  dabei  aber  unabhängig  von  dem  Grade, 
welchen  die  Bindehautveränderungen  erreicht  haben,  entwickelt  sich,  nach- 
dem das  Leiden  vielleicht  zwei  oder  drei  Monate  bestanden  hat,  eine 
Erkrankung  der  Hornhaut  in  der  durchaus  typischen  Form,  aber  meist 
in  einem  viel  höheren  Grade  als  dies  bei  der  Conjunctivitis  granulosa 
acuta  beobachtet  wird. 

Angezeigt  und  eingeleitet  wird  dieselbe  durch  eine  vorwiegend  in  dem 
oberen  Abschnitt  der  Augapfelbindehaut  auftretende  Injektion,  welche  sehr 
bald  ihren  Höhepunkt  an  der  Grenze  der  Hornhaut  erreicht  und  das  obere 
Segment  derselben  umgiebt.  Sehr  bald  lässt  sich  auch  hier  eine  deutliche 
Schwellung  des  Limbus  erkennen,  in  welchem  sich  das  stark  gefüllte 
Randschlingennetz  hineinerstreckt.  Hat  man  Gelegenheit,  das  Auge  in  dieser 
Phase  der  Erkrankung  zu  untersuchen,  so  findet  man  nicht  selten  jetzt  in 
dem  anstoßenden  Hornhautbezirke  mehrere  feine,  fast  punktförmige,  ober- 
flächlich liegende  Trübungen,  die  als  Infiltrate  anzusprechen  sind.  Sehr 
bald  aber  schieben  sich  vom  geschwellten  Limbus  aus  parallel  neben- 
einander ziehende  Gefäße  in  vertikaler,  also  nicht  in  radiärer  Richtung 
in  das  Gebiet  der  Hornhaut  hinein.  Sich  baumförmig  verzweigend,  er- 
reichen sie  die  Trübungen,  überschreiten  dieselben  dann,  während  mehr 
centralwärts  neue  Trübungen  auftreten.  Diese  neugebildeten  Gefäße  hören 
oft  erst  dann  auf,  sich  weiter  vorzuschieben,  wenn  sie  an  der  unteren 
Grenze  der  oberen  Hornhauthälfte  angekommen  sind.  In  manchen 
Fällen  schneidet  die  vaskularisierte  Partie  der  Hornhaut,  die  im  Bereiche 
des  in  dieser  Art  erkrankten  Abschnittes  noch  eine  deutliche  Unebenheit, 
ihrer  Oberfläche  erkennen  lässt,  an  der  genannten  Stelle  so  scharf  und 
gleichmäßig  ab,  als  wäre  diese  Grenze  mit  dem  Lineal  gezogen;  es  ist  dies 
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dann  um  so  auffallender,  als  der  übrige  Teil  der  Hornhaut  vollständig  un- 
verändert erscheint.  Im  weiteren  Verlaufe  des  schon  lange  Zeit  bestehen- 
den Leidens  kann  es  aber  auch  in  letzterem  zu  einer  Gefäßneubildung 
kommen,  meist  aber  nicht  in  der  Weise,  dass  die  schon  vorhandenen  neu- 
gebildeten Gefäße  sich  weiter  nach  unten  vorschieben,  sondern  dass  von 
unten  und  außen ,  von  unten  oder  von  unten  und  innen  her  Gefäße 
vom  injizierten  Limbus  her  in  das  Gebiet  der  Hornhaut  hineinwachsen 
und  sich  auf  diesem  verästeln.  So  erscheint  dann  schließlich  das  ganze 
Areal  der  Hornhaut  von  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Gefäß- 
netz bedeckt.  Diese  Veränderungen  bezeichnet  man  als  Pannus  der 
Hornhaut. 

§  57.  Das  Wort  Pannus  heißt  eigentlich  Lappen.  Wie  Hirschberg  (87) 
anführt,  nannten  die  Araber  die  trübe  rötliche  Schicht  der  Hornhaut  bei 
Trachom  Sebel,  dies  wurde  mit  panniculus,  pannus  übersetzt  und  dadurch 
diese  Bezeichnung  eingeführt.  Man  hat  als  panni  auch  die  sogenannten 
Augenfelle  der  Volkssprache  bezeichnet  (Bartisch),  während  man  mit  der 
Bezeichnung  der  im  Verlaufe  der  Conjunctivitis  granulosa  auftretenden  Horn- 
hautveränderung als  pannus  nicht  nur  die  Trübung,  sondern  auch  die  röt- 
liche Farbe  derselben  betonen  will. 

Man  unterscheidet  nach  der  äußeren  Erscheinung  verschiedene 
Formen  des  Pannus.  Ein  Pannus  tenuis  liegt  vor,  wenn  die  Hornhaut 
von  einer  dünnen,  wenig  gefäßhaltigen  Gewebsschicht  überzogen  erscheint. 
Ist  das  Gefäßnetz  auffallend  dicht,  so  bezeichnet  man  den  Pannus  als 
vasculosus,  und  man  nennt  ihn  crassus,  wenn  dasselbe  eine  auffallende 
Dicke  erreicht  hat,  wobei  dann  die  pannus  erkrankte  Partie,  wie  man  be- 
sonders an  ihrem  unteren,  stark  abfallenden  Rande  sehen  kann,  sehr  deut- 
lich über  die  normale  Kontur  der  Cornea  hervorragt. 

Bisweilen  bilden  sich  in  der  Randzone  des  Pannus,  auf  dem  Limbus, 
rötlich  graue,  rundliche,  sulzig  erscheinende  Erhebungen,  welche  in  ihrem 
Äußeren  große  Ähnlichkeit  mit  den  Granula  der  Bindehaut  haben,  nur  sind 
sie  meist  flacher.  Geschwüre  treten  auf  der  pannus  erkrankten  Hornhaut 
relativ  selten  auf.  Meist  gehen  sie  aus  ganz  oberflächlich  gelegenen  kleinen 
Infiltraten  hervor,  die  sich  in  den  Maschen  des  Gefäßnetzes  entwickeln; 
selten  erreichen  sie  eine  größere  Ausdehnung  und  dies  in  der  Regel  wohl 
nur  dann,  wenn  sie  in  dem  noch  nicht  pannus  erkrankten  Gebiete  der 
Hornhaut  zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Meist  liegen  sie  dann  dicht 
am  unteren  Rande  des  Pannus,  haben  eine  mehr  gestreckte  Form  und 
verlaufen  dabei  jenem  parallel.  Diese  Lage  ist  wegen  der  Nachbarschaft 
der  (iefäße  keine  ungünstige;  wenn  sie  auch  eine  größere  Ausdehnung 
in  der  Fläche  wie  in  der  Tiefe  erreichen  können,  so  tritt  doch  selten  Per- 
foration ein. 
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Mit  der  pannösen  Erkrankung  verbindet  sich  in  der  Regel  eine  sich 
nicht  selten  bis  zur  Entzündung  steigende  Reizung  der  Regenbogen- 
haut, die  als  Iritis  serosa  oder  als  Iritis  serosa  plastica  auftritt.  Es  ist 
hierauf  frühzeitig  zu  achten,  da  im  weiteren  Verlaufe  der  pannösen  Er- 
krankung durch  dieselbe  die  Kontrolle  über  das  Verhalten  der  Binnengewebe 
des  Auges  sehr  behindert,  ja  unmöglich  gemacht  werden  kann. 

Wie  bereits  erwähnt,  hängt  die  Entwicklung  der  pannösen  Horn- 
hauterkrankung nicht  direkt  von  dem  Grade  des  Bindehautprozesses  ab. 
Man  wird  allerdings  wohl  immer  konstatieren  können,  dass  der  letztere  sich 
nicht  ausschließlich  in  der  unteren  Übergangsfalte  etabliert  hat,  wenn  der 
Pannus  von  oben  her  beginnt  die  Hornhaut  zu  überziehen,  allein  es  ist 
der  Grad,  den  die  Bindehautveränderungen  erreicht  haben,  für  den  Aus- 
bruch der  Hornhauterkrankung  nicht  bestimmend,  so  dass  es  nahe  liegt, 
noch  auf  andere  hierauf  einwirkende  Momente  zu  rekurrieren.  Wie  die 
Erfahrung  gezeigt  hat  und  Kubnt  (219)  auch  neuerdings  bestätigte,  kann 
hier  der  allgemeine  Ernährungszustand  von  sichtlichem  Eintluss  sein, 
allein  man  findet  die  pannöse  Keratitis  auch  bei  den  kräftigsten  Individuen. 

Auch  wenn  sich  diese  Hornhauterkrankung,  wie  es  meistens  der  Fall 
ist,  nur  langsam  und  schleichend  entwickelt,  führt  sie  doch  zu  Reiz- 
erscheinungen, zu  Beschwerden,  zu  Behinderung  im  Gebrauche  des 
Auges,  und,  wenn  die  Trübung  das  Pupillargebiet  erreicht  hat,  sich  dann 
über  dasselbe  ausdehnt,  zu  starker  Schwachsichtigkeit.  —  Die  pannöse 
Erkrankung  der  Hornhaut  kann  in  jeder  Phase  ihrer  Entwicklung  zum  Still- 
stand kommen,  jedoch  auch  mehrfache  Nachschübe  machen  und  auch  so 
lange  progressiv  bleiben,  bis  der  Pannus  das  ganze  Areal  der  Hornhaut 
überzogen  hat.  Es  kann  zwar  eine  Rückbildung  desselben  eintreten,  die 
bisweilen  einen  unerwarteten  Grad  erreicht,  allein  häufig  führt  derselbe  zu 
bleibenden,  nicht  selten  sehr  ausgebreiteten,  wenn  auch  nicht  gerade  sehr 
intensiven  Trübungen,  in  anderen  Fällen  zu  einer  Atrophie  der  Membran, 
welche  ektatische  Veränderungen  derselben  einleitet.  Das  Nähere  über  die 
Keratitis   pannosa   findet   sich    im  Abschnitt:    Erkrankungen    der  Hornhaut. 

Die  Häufigkeit,  in  welcher  sich  die  pannöse  Erkrankung  der  Horn- 
haut bei  der  Conjunctivitis  granulosa  vorfindet,  hängt  im  wesentlichen  von 
der  Form  und  dem  Stadium  der  Bindehauterkrankung  ab.  Nach  den 
in  der  Bonner  Augenklinik  gemachten  Beobachtungen  kann  dieselbe  bei  der 
akuten  Conjunctivitis  granulosa  schon  im  Laufe  der  dritten  Woche  auftreten, 
im  allgemeinen  findet  sie  sich  jedoch  hier  seltener  als  bei  der  Conjunctivitis 
granulosa  simplex,  in  deren  erstem  Stadium  sie  sich  häufig  entwickelt,  um 
in  den  späteren  Stadien  derselben  noch  zu  persistieren.  Sie  kann  aber 
auch  noch  in  diesem  zur  Entwicklung  kommen.  Hieraus  erklärt  sich  auch 
das  häufige  Vorkommen  der  pannösen  Keratitis  bei  dieser  Bindehaut- 
erkrankung. 

8* 
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Martinson  75  hat  auf  Raehlmann's  Veranlassung  das  reiche  Material  der 
Dorpater  Augenklinik  zu  statistischen  Erhebungen  über  die  Häufigkeit  des  Auf- 
tretens des  Pannus  hei  dem  Trachom  verwertet.  Er  fand  bei  8  Fällen  von 
akutem  Trachom  sechsmal  Pannus  und  dabei  dreimal  zugleich  mit  Infiltraten. 
Hei  172  an  chronischem  Trachom  leidenden  Augen  ergab  sich  folgendes:  Von 
83  im  ersten  Stadium  dieser  Krankheit  sich  befindenden  Augen  litten  27  (33^) 
an  Pannus  und  2  3  (28^)  an  Pannus  und  an  Infiltraten.  Bei  47  Augen,  welche 
sich  im  Stadium  der  Narbenbildung  mit  rezidivierenden  Follikeln  befanden,  litten 
13  ,l%%)  an  Pannus  und  I  4  ^30*e  )  an  Pannus  und  an  Infiltraten.  Dem  zweiten 
Stadium  gehörten  101  Augen  an,  bei  diesen  wurden  55 mal  \ö'6%)  Pannus  und 
.Mi  mal  1§%)  Pannus  und  Infiltrate  zugleich  gefunden.  Von  '242  Augen,  bei 
welchen  das  dritte  Stadium  des  chronischen  Trachoms  vorlag,  wurden  Pannus 
129mal  (53#),  Pannus  und  Infiltrate  IGmal  konstatiert.  Von  2300  in  der 
Honner  Augenklinik  an  den  verschiedenen  Formen  und  Stadien  der  Con- 
junctivitis granulosa  Behandelten  litten  I49S  ti4,9-^)  an  der  Keratitis  pannosa. 
Lucanis  (H9)  beobachtete  an  1629  Augen,  welche  in  der  Marburger  Augen- 
klinik an  den  verschiedensten  Formen  der  Conjunctivitis  granulosa  behandelt 
wurden,  in  nahezu  33^   aller  Fälle  Keratitis  pannosa. 

§  58.  Ist  die  Conjunctivitis  granulosa  simplex  nach  monatelangem 
Verlauf  auf  der  Höhe  ihres  ersten  Stadiums  angelangt,  so  bietet  sie  folgende 
Erscheinungen  dar: 

Das  Auge  befindet  sich  in  einem  mäßigen  Reizzustand,  der  in  den 
Morgenstunden  in  der  Regel  mehr  hervortritt,  im  Laufe  des  Tages  jedoch, 
besonders  gegen  Abend  hin  etwas  abnimmt  und  nur  dann  eine  stärkere 
ist,  wenn  sich  eine  Keratitis  pannosa  entwickelt  hat. 

Die  abnorme  Absonderung  der  erkrankten  Rindehaut  führt  zu  einem 
Verklebtsein  der  Lider  nach  dem  Schlafe,  während  sie  am  Tage  unerheblich 
ist.  Das  Sekret  ist  konsistent  und  trocknet  an  den  Wurzeln  der  Cilien  und 
an  der  inneren  Kommissur  zu  Krüstchen  an.  Die  Farbe  der  Lidhaut  er- 
scheint unverändert. 

Die  Lidspalte  ist  von  geringerer  Rreite,  da  das  obere,  etwas  vo- 
luminöser erscheinende  Lid  schwerer  beweglich  geworden  ist  und  über 
die  Hornhaut  etwas  tiefer  herabhängt.  Auch  das  untere  Lid  zeigt  sich 
etwas  träger  in  den  Rewegungen,  und  es  ist  auch  an  ihm  eine  leichte  Vo- 
lumszunahme zu  erkennen,  die  aber,  wie  auch  an  dein  oberen,  in  der  Nähe 
des  Lidrandes  am  wenigsten  ausgesprochen  ist,  sich  aber  von  hier  aus 
gegen  den  Orbitalrand  zu  steigert. 

Ist  es  nicht  zum  Ausbruche  einer  Hornhauterkrankung  gekommen,  so 
zeigt  die  Augapfelbindehaut  nur  eine  sehr  mäßige  Injektion  und  zwar  fast 
ausschließlich  nur  eine  solche  der  hinteren  Bindehautgefäße,  andernfalls 
findet  sich  eine  pericorneale  Injektion  vor,  welche  entsprechend  der 
Lage  und  Ausdehnung  der  pannösen  Ilmnhauterkrankung  in  dein  oberen 
Abschnitt  eine  besonders  starke  Entwicklung  erfahren  bat.  Die  halb- 
mondförmige Falte  erscheint  meist  etwas  geschwollen  und  gerötet    Nach 
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dem  Umschlagen  der  Lider,  das  bei  dem  oberen  meist  nicht  mit  der 
Leichtigkeit  ausgeführt  werden  kann  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
zeigen  sich  nun  die  für  die  Erkrankung  charakteristischen  Veränderungen, 
wie  sie  auf  der  Lidbindehaut,  vor  allem  aber  auf  der  Übergangsfalte  zur 
Entwicklung  gekommen  sind.  Während  dieselben  auf  der  oberen  wie  auf 
der  unteren  Übergangsfalte  die  gleiche  Entwicklung  erreicht  haben  können, 
was  aber  keineswegs  immer  der  Fall  ist,  zeigen  sie  sich  auf  der  Bindehaut 
des  oberen  Lides  in  der  Regel  viel  ausgesprochener  als  auf  der  des 
unteren. 

Zunächst  bemerkt  man  eine  Injektion  der  Bindehaut,  welche  in  der 
Nähe  des  Lidrandes  beginnt  und  sich,  allmählich  an  Intensität  zunehmend, 
bis  über  das  Gebiet  der  Übergangsfalte  hin  ausdehnt.  Die  wesentlich- 
sten Veränderungen  kulminieren  nun  in  der  letzteren.  Dieselbe 
erscheint  voluminöser  und  es  zeigt  sich  der  Umschlagsteil  des  ektropio- 
nierten  Lides  in  manchen  Fällen  aus  zwei  parallel  verlaufenden  Falten 
gebildet.  Sehr  deutlich  treten  nun  auf  diesem  die  nicht  ganz  regelmäßig 
reihenweise  angeordneten  Granula  als  meist  rundliche,  grau  rötliche  Er- 
hebungen von  etwa  I  bis  1 ,5  mm  Durchmesser  hervor.  Sie  sind  bisweilen 
mehr  abgeplattet,  andernfalls  halbkuglig,  manchmal  pilzförmig  mit  leicht 
überhängendem  Rand,  oder  auch  wohl  unregelmäßig  gestaltet;  ihre  Ober- 
fläche erscheint  dabei  aber  glatt,  glänzend.  Diese  Prominenzen  finden  sich  nun 
auch  auf  der  an  die  Übergangsfalte  anstoßenden  Zone  der  Lidbindehaut 
vor,  auf  deren  übrigem  Teil  hie  und  da  gelblich  rötliche,  rundlicke  Fleck- 
chen sichtbar  sind,  die  jedoch  nicht  prominieren. 

Ganz  charakteristisch  für  die  Erkrankung  ist  nun  folgender  Be- 
fund: Die  Oberfläche  der  injizierten  Bindehaut  zeigt  außer  diesen  als  Gra- 
nula bezeichneten  Prominenzen  noch  eine  andere  Form  der  Unebenheit.  In 
der  unmittelbaren  Nähe  der  letzteren  finden  sich  besonders  deutlich  auf  der 
Grenzzone  der  Lidbindehaut  und  der  Übergangsfalte  ganz  feine  cylind- 
rische  Erhebungen,  die  dicht  gedrängt  nebeneinander  stehen,  bei 
mäßieer  Entwicklung  samtartig  erscheinen,  bei  stärkerer  Ausbildung  aber 
wie  Wärzchen  die  deutlich  sichtbar  bleibenden  Granula  umgeben  und  der 
Oberfläche  dann  ein  rauhes  Aussehen  verleihen.  Diese  Veränderungen 
werden  durch  Schwellung  und  Wucherung  des  Papillarkörpers 
der  Bindehaut  hervorgerufen,  die  auch  in  ihrem  Stroma  besonders  nach 
der  Übergangsfalte  hin  infiltriert  erscheint.  Die  durch  diese  Vorgänge 
hervorgerufene  Volumszunahme  des  Lides,  welche,  wie  oben  angegeben, 
auch  äußerlich  einen  deutlichen  Ausdruck  findet,  ist  nun  auch  noch  am 
oberen  Lide  durch  eine  im  Tarsus  aufgetretene  Veränderung  gesteigert 
worden,  die  in  einer  Infiltration  desselben  besteht  und  zur  Folge  hat,  dass 
das  Umschlagen  des  oberen  Lides  erschwert  wird  und  dass  das  um- 
geschlagene Lid  nicht  nur  im  Gebiet  der  Ubergangsfalte,    sondern   auch  in 
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dem  an  diese  anstoßenden  Abschnitte  deutlich  verdickt  erscheint  und 
wulstig  hervorspringt. 

Allmählich  entwickeln  sich  nun  Veränderungen  des  Krankheits- 
bildes,  welche  zunächst  die  Granula  betreffen  und  an  diesen  bei  ihrer 
freien  Lage  unschwer  beobachtet  werden  können.  Die  Prominenz,  wie  der 
Umfang  derselben  nehmen  allmählich  ab,  gleichzeitig  wird  auch  die  Farbe 
derselben  eine  blassere.  Letzteres  gilt  auch  von  ihrer  Umgebung.  Die 
stärkere  Blutfüllung  in  den  Abschnitten  der  Bindehaut,  in  welchen  sich  die 
Erkrankung  vorwiegend  lokalisiert,  geht  langsam  zurück  unter  gleichzeitiger 
Abnahme  des  abnorm  gesteigerten  Volums  derselben  und  der  begleitenden 
entzündlichen  Erscheinungen.  Bisweilen  bemerkt  man  auch  noch  eine  eigen- 
artige Veränderung  an  den  Granula.  Wird  nämlich  in  dieser  Phase  der 
Erkrankung  das  Lid  umgeschlagen,  was  bei  der  Schwellung  der  Gewebe 
nicht  ganz  mühelos  vor  sich  geht,  und  werden  hierdurch  die  besonders 
durch  den  Krankheitsprozess  veränderte  Partie  der  Übergangsfalte  und 
deren  Naehbargewebe  einer  unvermeidlichen  Spannung  und  Zerrung 
ausgesetzt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  einzelne  Granula  gewisser- 
maßen platzen  und  ihr  Inhalt  als  eine  rötlich  graue  sulzige  Masse  zu  Tage 
tritt  in  der  Form  eines  kurzen  gewundenen  Stranges,  wie  er  aus  einem 
Commedo  herausgedrückt  werden  kann.  Durch  diesen  Vorgang  wird  natür- 
lich in  dem  Granulum  ein  Geschwür  etabliert. 

Hiermit  ist  nun  der  Übergang  der  Erkrankung  in  das  Endstadium, 
das  der  narbigen  Umwandlung  des  erkrankten  Bindehautgewebes  ein- 
geleitet. 

C.    Conjunctivitis  granulosa  in  stadio  cicatriceo. 

§  59.  Die  nur  sehr  allmählich  vor  sich  gehende  Bildung  von 
Narbengewebe  tritt  zunächst  in  der  Form  von  feinen  weißen  Streifen 
auf.  welche  sich  an  den  Stellen  entwickeln,  an  welchen  die  Granula  ihren 
Sitz  hatten.  Im  weiteren  Verlaufe  des  sich  monatelang  hinschleppenden 
Vorganges  tritt  nun  auch  eine  narbige  Umwandlung  derjenigen  Bindehaut- 
partien auf,  welche  eine  Schwellung  des  Papillarkörpers  wie  eine 
durch  Inflltratinn  hervorgerufene  Verdickung  ihres  Siromas  gezeigt  hatten. 

Die  Oberfläche  der  erkrankten  Membran  verliert  immer  mehr  und 
mehr  von  ihrer  früher  so  stark  ausgesprochenen  Unebenheit  und  Rauhig- 
keit wie  von  ihrer  Blutüberfüllung.  Sie  glättet  sich  zusehends;  nur  hier 
und  da  finden  sich  ooch  inselfür mig  eingesprengte,  stark  gerötete,  mit  ge- 
schwellten  Papillen  bedeckte  Abschnitte  der  Membran  vor.  die  sich  sehr  deutlich 
von  dem  sie  umgebenden  glatten,  fast  spiegelnden,  bläulich-weißlichen,  dünnen 
NarbenL'i'webe  abheben.     Auch  sie  treten  mit  der  Zeit  immer  mehr  zurück. 

Die  abnorme  Sekretion,  die  sich  überhaupt  innerhalb  mäßiger 
Grenzen  gehalten  hatte,  nimmt   allmählich   ab,   und    mit   ihr   auch  der 
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allgemeine  Reizzustand  des  Auges,  der,  wie  oben  geschildert  wurde,  über- 
haupt nicht  sehr  stark  ausgesprochen  war. 

Mit  der  sehr  langsam  sich  vollziehenden  Umwandlung  der  erkrankt 
gewesenen  Bindehaut  in  Narbengewebe  ist  noch  eine  stetig  fortschreitende 
Volumsabnahme  des  Lides  einhergegangen;  dasselbe  ist  beweglicher 
geworden,  die  Lidspalte  wird  etwas  weiter  geöffnet,  die  Konturen  des 
Tarsus  treten  mehr  hervor.  Hiermit  bahnt  sich  nun  aber  eine  für  den 
Endausgang  der  Erkrankung  ganz  charakteristische  Veränderung  in  der  Form 
des  Lides  an,  die  besonders  an  dem  oberen  Lid  zur  Ausbildung  gelangt,  näm- 
lich eine  meist  unter  gleichzeitiger  Verkürzung  der  Lidspalte  zur 
Entwicklung  kommende  muldenförmige  Verkrümmung  des  Tarsus, 
die  sich  durch  eine  stärkere  Wölbung  des  Lides,  wie  durch  eine  Ein- 
wärtswendung des  Lidrandes  kenntlich  macht. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Intensität  und  die  Ausbreitung, 
welche  die  Narbenbildung  erreicht,  direkt  abhängig  sind  von  der  Aus- 
bildung, welche  die  für  die  Erkrankung  spezifischen  Bindehautver- 
änderungen erfahren  haben,  die  in  dem  Grade,  in  welchem  die  Granula 
zur  Entwicklung  gekommen  sind,  gewissermaßen  ihren  Ausdruck  findet.  Im 
allgemeinen  fällt  die  narbige  Umwandlung  der  Bindehaut  bei  der  Conjunc- 
tivitis granulosa  simplex  (chronica)  immer  umfangreicher  aus  als  bei  der 
Conjunctivitis  granulosa  acuta,  wenngleich  auch  Ausnahmen  hiervon  vor- 
kommen. In  solchen  Fällen  bleiben  dann  nur  ganz  unerhebliche  feine 
Narbenstreifen  im  Gebiete  der  Übergangsfalte  zurück,  während  der  übrige 
Teil  der  Bindehaut  wieder  vollkommen  zur  Norm  zurückgekehrt  ist.  Hier 
ist  natürlich  auch  die  Dauer  der  Erkrankung  eine  abgekürzte,  die  sich  sonst 
auf  Jahre  erstreckt.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  Erkrankung  in  der 
Regel  auf  beiden  Augen  auftritt,  auf  diesen  meist  denselben  Grad  der 
Entwicklung  erreicht  und  daher  auch  nahezu  mit  den  gleichen  Folge- 
zuständen abläuft. 

Da  die  Hornhautentzündung  meistens  schon  vor  dem  Übergang 
der  Bindehauterkrankung  in  das  Narbenstadium  zum  Ausbruch  kommt, 
wird  sie  durch  letzteres  noch  sehr  ungünstig  beeinflusst,  vor  allem  durch 
die  sich  in  ihm  ausbildenden  Anomalien  der  Form  und  Stellung  der 
Lider,  der  Lidränder,  durch  das  sich  entwickelnde  Entropium,  die 
Trichiasis  und  Distichiasis,  durch  den  sich  allmählich  steigernden 
Druck,  welchen  die  Lider  bei  dem  sich  nach  und  nach  verkürzenden 
Bindehautsack  immer  mehr  und  mehr  auf  den  Bulbus  ausüben  und 
endlich  auch  durch  die  mit  der  narbigen  Umwandlung  der  Bindehaut  ein- 
hergehende und  sich  fortgesetzt  steigernde  Ausschaltung  derselben  als 
sezernierende  Membran,  durch  die  Einleitung  xerotischer  Zustände. 

Der  Verlauf  der  in  das  Narbenstadium  eingetretenen  Bindehaulerkrankung 
kann    nun    auch   noch    durch    das    Auftreten    von    Nachschüben    und 
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Reinfektionen  eine  erhebliche  Störung  und  Verzögerung  erfahren,  die 
wiederholt  zum  Ausbruch  kommen  können.  Die  Kranken  werden  meist 
durch  eine  mäßige  Steigerung  der  an  sich  ja  gewöhnlich  nicht  sehr  erheb- 
lichen Reizzustände  des  Auges  auf  den  Vorgang  aufmerksam  gemacht.  Die 
Untersuchung  ergiebt  nun  zunächst  wieder  eine  Zunahme  der  Injektion 
und  Schwellung  der  Rindehaut,  die  schon  in  der  Abnahme  begriffen 
waren;  die  geschwellten  Papillen  treten  wieder  etwas  stärker  hervor.  Von 
diesen  umgeben  zeigen  sich  Granula  an  Stellen,  an  welchen  sie  früher 
nicht  sichtbar  waren  und  an  denen  es  noch  nicht  zur  Narbenbildung 
gekommen  war.  Meist  handelt  es  sich  hier  wie  im  Beginn  des  Leidens  um 
die  Gegend  der  Übergangsfalte  oder,  wenn  hier  schon  sehr  ausgebreitete 
Narben  zur  Entwicklung  gekommen  waren,  um  die  anstoßende  Zone  der 
Lidbindehaut  oder  seltener  um  näher  dem  Lidrande  liegende  Abschnitte  der 
letzteren. 

Das  Krankheitsbild  verliert  natürlich  bei  dem  gleichzeitigen  Vor- 
handensein von  Vorgängen,  die  sonst  aufeinander  zu  folgen  pflegen, 
an  Durchsichtigkeit  und  Reinheit.  Hier  und  da  sieht  man  vollkommen 
ausgebildete  feinere  und  breitere  narbige  Streifen,  während  sich  auf  den 
von  diesen  umschlossenen  Bindehautabschnitten  Veränderungen  vorfinden, 
welche  dem  ersten  wie  auch  wohl  dem  zweiten  Stadium  des  Prozesses  an- 
gehören. 

k  Aul  dem  Boden  einer  zum  Teil  schon  narbig  degenerierten  Bindehaut 
kann  ausnahmsweise  auch  ein  sehr  stark  entwickelter  Nachschub 
des  Prozesses  ausbrechen  und  sich  neben  der  Infiltration  des  Gewebsstromas 
eine  so  massenhafte  Bildung  von  Granula  einstellen,  dass  diese  dicht 
gedrängt  nebeneinander  liegen,  gewissermaßen  konfluieren  und  den  Anschein 
erwecken,  als  ob  nur  eine  ausgebreitetete  beträchtliche  Infiltration 
der  Membran  vorläge,  die  sich  von  dem  Gebiete  der  Übergangsfalte  aus  weit 
in  das  der  Lidbindehaut  hineinerstreckt.  Hierbei  tritt  nun  die  Schwellung 
des  Papillarkörpers,  die  nur  hier  und  da  bemerkbar  ist,  erheblich  zurück, 
während  die  bereits  zur  Entwicklung  gekommenen  narbigen  Streifen  sich 
von  der  Umgebung  weniger  durch  ihren  bläulich-weißlichen  Farbenton  diffe- 
renzieren, als  es  sonst  der  Fall  ist.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die 
massenhafte  Entwicklung  der  Granula  zu  einer  ausgebreiteten  blass-  oder 
graurötliclien  Verfärbung  der  erkrankten  Membran  geführt  hat,  welche 
bei  ihrem  sulzigen  Aussehen  einen  auffallenden  Gegensatz  zu  der  Farbe  der 
hyperämischen  Bindehaut  bildet.  Die  Infiltration  der  Membran,  deren 
Oberfläche  nahezu  glatt  erscheint,  führt,  auch  wenn  der  Tarsus  noch 
nicht  mitbeteiligt  sein  sollte,  bei  der  überaus  reichlichen  Entwicklung  der 
konfluierenden  Granula  zu  einer  nicht   unerheblichen  Volumezunahme 

des   Lides.      Die   Rüekhildunn   dieser  Veränderungen,   die  auf  ihrer  Höhe  e 

gewisse   Ähnlichkeit  mit  dem  durch   die   amyloide   Degeneration    der 
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Bindehaut  hervorgerufenen  Krankheitsbilde  haben  können,  vollzieht  sich 
sehr  langsam  unter  ganz  allmählicher  Anschwellung  der  erkrankten 
Membran,  und  führt  dann  schließlich  zu  einer  ausgebreiteten  Narbenbildung. 
die  aber  häufiger  nicht,  wie  man  eigentlich  befürchten  miisste,  auch  eine 
erhebliche  Formveränderung  des  Tarsus  zur  Folge  hat.  Wohl  ausnahmslos 
besteht  hierbei  eine  pannöse  Erkrankung  der  Horhaut.  Stellwag  (30) 
hat  diese  Form  der  Conjunctivitis  granulosa  als  => sulziges  Trachom«  be- 
zeichnet. 

Im  Gegensatze  hierzu  kann  die  Unebenheit  der  Oberfläche  der  Binde- 
haut noch  im  Narbenstadium  der  Erkrankung  eine  auffallende  Zunahme 
dadurch  erfahren,  dass,  obwohl  schon  eine  teilweise  Umwandlung  der 
Granula  und  des  infiltrierten  Stromas  im  Narbengewebe  eingetreten  ist. 
die  Wucherung  des  Papillarkörpers  noch  Fortschritte  macht. 
Die  Bindehaut  erscheint  dann  in  den  groben  Maschen  des  Narbennetzes  mit 
stark  injizierten  Erhebungen  bedeckt,  welche  ihr  hier  ein  zottiges  zerklüftetes 
Aussehen  geben,  ähnlich  dem,  welches  die  Bindehaut  bei  einer  lang  be- 
stehenden chronischen  Blennorrhoe  erhält,  nur  machen  sich  hier  zwischen 
den  Gruppen  der  hahnenkammfönnigen  pilzartigen  Wucherungen 
die  bei  letzterer  fehlenden,  bisweilen  tief  einschneidenden  Narben- 
züge bemerkbar.  Die  Sekretion  ist  dann  auch  in  Fällen  dieser  Art  eine 
mehr  eitrige  und  reichlichere,  als  man  es  sonst  im  Narbenstadium 
dieser  Erkrankung  beobachtet. 

Dass  hierdurch  die  Dauer  der  Krankheit  beträchtlich  verlängert  und 
der  Grad  der  schließlichen  Narbenbildung  erhöht  werden  muss,  liegt 
auf  der  Hand. 

§  60.  Aus  diesen  Darlegungen  geht  hervor,  dass  das  Bild,  welches 
die  Conjunctivitis  granulosa  im  Narbenstadium  darbietet,  ein  außer- 
ordentlich verschiedenes  sein  kann.  Da  eine  einheitliche  Schilderung 
desselben  nicht  möglich  ist,  soll  als  Ersatz  für  diese  die  folgende  Skizzierung 
einzelner  Krankheitsbilder  dienen,  welche  als  besondere  Typen  gelten  können. 

A.  Während  sich  auf  der  Bindehaut  des  unteren  Lides,  die  im  übrigen 
vollkommen  normal  erscheint,  nur  einzelne  feine  bläulich-weiße  Narbenlinien 
vorfinden,  bemerkt  man  auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  zunächst 
einen  in  seinem  mittleren  Teile  vielleicht  etwas  breiteren  Narbenstreifen . 
der  in  einer  Entfernung  von  etwa  2  mm  vom  Lidrande  diesem  parallel 
verläuft  und  sich  gegen  die  Lidwinkel  hin  allmählich  verliert.  Es  erscheint 
dann  gleichzeitig  der  vordere  Abschnitt  des  Lides  etwas  eingekniffen,  indem 
die  innere  Kante  des  intermarginalen  Teiles  nach  innen  etwas  stärker  als 
gewöhnlich  vorspringt. 

Verwechseln  kann  man  diesen  hellen,  dem  Lidrande  parallelen  Streifen 
durchaus   nicht  mit    derjenigen   hellen,    gelblichen    Linie,    die    sich    an    derselben 
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Stelle  an  jedem  oberen  Lide  vorfindet,  das  man  umgeschlagen  und  dabei 
zugleich  unbeabsichtigt  von  oben  nach  unten  etwas  zusammengedrückt  hat. 
Hier  handelt  es  sich  nur  um  eine  durch  die  Einknickung  hervorgerufene  Blut- 
leere, die  sofort  verschwindet,  sobald  unter  Nachlass  des  Druckes  die  Gefäß- 
füllung  wieder  die  normale  geworden  ist. 

Außer  diesem  schmalen  Streifen  finden  sich  dann  noch  auf  der  Über- 
gangsfalte, dicht  an  der  Lidbindehaut,  eine  Anzahl  meist  kürzerer,  dieser 
parallel  gestellter  Narbenstreifchen  vor.  Die  eigentliche  Fläche  der  Lidbinde- 
haut wird  ebenfalls  von  einzelnen  Narbenstreifchen  durchsetzt,  die  radien- 
artig von  der  Mitte  des  breiten  Narbenstreifens  nach  der  Übergangsfalte  hin 
auslaufen.  Die  zwischen  ihnen  gelegenen  Abschnitte  der  Membran  sind  zum 
Teil  etwas  stärker  injiziert  und  wohl  auch  noch  mit  leicht  geschwellten 
Papillen  bedeckt.  Eigentliche  Granula  finden  sich  nicht  mehr  vor. 
Die  Augapfelbindehaut  ist  frei  von  Injektion,  die  Hornhaut  gesund.  Die 
durch  diese  Veränderungen  hervorgerufenen  Beschwerden  sind  sehr  un- 
bedeutend. An  dem  anderen  Auge  finden  sich  ähnliche  Veränderungen 
auf  dem  oberen  Lide  vor,  doch  fehlen  hier  die  radiatim  gestellten  feinen 
Narbenstreifchen:  hingegen  ist  die  Hornhaut  in  der  Nähe  des  oberen  Randes 
leicht  oberflächlich  getrübt.  Diese  Trübung  schneidet  auf  der  Hornhaut 
scharf  ab,  während  sich  einzelne  feine  Gefäßchen  vom  Limbus  her  in  sie 
fortsetzen. 

B.  In  diesem  Falle  sind  die  Veränderungen  auf  der  freien  Lidfläche 
nahezu  dieselben,  wie  in  dem  Falle  A,  nur  lassen  sich  hier  an  dem  einen 
Auge  in  der  Gegend  der  Übergangsfalte  mehrere  isoliert  stehende  Granula, 
die  von  papillären  Wucherungen  umgeben  sind,  sehr  deutlich  wahrnehmen. 
Die  obere  Hälfte  der  Augapfelbindehaut  ist  injiziert,  und  zwar  setzt  sich 
die  Injektion  bis  an  den  Hornhautrand  fort,  um  diesen  zu  überschreiten. 
Fa-t  die  ganze  obere  Hälfte  der  Hornhaut  zeigt  eine  leichte  graue  ober- 
flächliche Trübung,  in  welcher  die  Fortsetzungen  der  Gefäße  laufen,  die  den 
Rand  überschritten  hatten.  Hier  und  da  finden  sich  zwischen  den  Gefäßen, 
besonders  in  der  Nähe  der  unteren  fast  horizontal  verlaufenden  Grenze  der 
Trübung,  mit  der  sie  ebenfalls  abschneiden,  kleine  prominente,  fast  zu- 
gespitzte graue  Flecke  subepitheliale  Infiltrate  vor.  Die  Bewegung  der 
Pupille  ist  träge,  ihr  Rand  frei.  Das  Auge  befindet  sich  in  einem  sichtlichen 
Reizzustande. 

Das  andere  Auge  desselben  Kranken  zeigt  am  oberen  Lide  fast  gleiche 
Veränderungen,  wie  sie  bei  dein  ersten  beobachtet  wurden.  Es  ist  deutliche 
Narbenbildung  vorbanden,  während  sich  nach  der  Übergangsfalte  zu  ein- 
zelne Granula    vorfinden.     Auf  der  unteren  Übergangsfalte  gewahrt  man, 

aders  nach  dem  inneren  Augenwinkel  zu,   mehrere  in  einer  Reihe  an- 

Inete,  dicht  aneinander  stoßende,  ganz  oberflächlich  liegende  ovale 
Gebilde    von    blassrötlich- gelblicher    Farbe,    deren    Längsachse    horizontal 
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gestellt  ist.  Papilläre  Schwellung  ist  in  der  Umgebung  dieser  Prominenzen 
nicht  vorhanden.  Die  Hornhaut  zeigt  eine  pannüse  Erkrankung,  jedoch  in 
viel  geringerer  Ausdehnung,  als  jene  des  anderen  Auges,  auch  fehlen  die 
zugespitzten  grauen  Flecke  auf  ihr.  Der  Reizzustand,  in  welchem  sich  das 
Auge  befindet,  ist   nur  ein  mäßiger. 

In  diesem  Falle  ist  der  granulöse  Prozess  ebenfalls  bereits  in  das 
-Narbenstadium  eingetreten  und  er  befand  sich  in  demselben  wohl 
schon  längere  Zeit .  als  ein  Nachschub  von  Granulabildung  erfolgte.  Es 
nahm  an  dem  einen  Auge  der  schon  im  Rückgange  begriffene  Hornhaut- 
prozess  noch  wieder  eine  akutere  Form  an,  während  an  dem  anderen 
Auge  Lymphfollikel  in  der  unteren  Übergangsfalte  zur  Entwicklung  kamen. 

Dieser  Fall  zeigt  auch  deutlich  das  Nebe  nein  ander  hergehen  der 
granulären  und  follikulären  Bindehauterkrankung,  das  nicht  so 
selten  bei  ganz  akut  auftretenden  und  in  relativ  kürzerer  Zeit  ablaufenden 
Fällen  beobachtet  wird ,  aber  auch  bisweilen  im  chronischen  Stadium  der 
akuten  Form,  wie  im  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa  simplex 
vorkommen  kann. 

C.  Schon  der  äußere  Anblick  der  Lider  lässt  erkennen,  dass  sie  ihre 
normale  Form  eingebüßt  haben.  Sie  erscheinen  vertikal  wie  horizontal 
stärker  gekrümmt,  ohne  dabei  jedoch  wesentlich  verkürzt  zu  sein.  Der 
Rand  derselben  ist  an  beiden  Augen  nach  innen  gewendet,  doch  wird 
der  Bulbus  nur  von  Cilien  berührt,  die  an  mehreren  Stellen  nach  innen  zu 
von  dem  normalen  Ciliarboden  auf  der  wie  abgeschliffen  erscheinenden 
inneren  Kante  des  intermarginalen  Teiles  zum  Vorschein  gekommen  sind.' 
Sie  sind  dürftiger  entwickelt  als  die  übrigen,  feiner,  kürzer  und  blasser. 

Nachdem  das  obere  Lid  umgeschlagen  worden  ist,  was  weniger  leicht 
von  statten  ging  als  gewöhnlich,  sieht  man  zunächst  auf  der  Lidbindehaut 
am  Ciliarrande  einen  etwa  3  mm  breiten  Streifen,  in  welchem  die  Binde- 
haut stark  gerötet  und  von  ldeinen,  aber  sehr  zahlreichen  papillären 
Wucherungen  bedeckt  ist.  Sie  schieben  sich  bis  an  den  intermarginalen 
Lidteil  vor,  der,  wie  erwähnt,  nach  der  Bindehautseite  ohne  deutliche 
Grenze  verläuft.  Der  übrige  Teil  der  Lidbindehaut  ist  vielfach  von  bläu- 
lich-weißen Streifen  durchzogen,  erscheint  mehr  blass,  zeigt  aber  nach  der 
Übergangsfalte  zu  eine  mehr  graue  gelbliche  Verfärbung.  Hier  erscheint 
auch  der  ganze  Lidteil  voluminöser  und  die  Übergangsfalte  springt  als  ein 
dicker  Wulst  mit  einer  mehr  glatten  Oberfläche  hervor,  auf  der  sich  nur 
vereinzelte  kleine  papilläre  "Wucherungen  zeigen. 

An  dem  unteren  Lide  lassen  sich  ähnliche,  doch  weniger  aus- 
gesprochene Veränderungen  erkennen.  Der  orbitale  Rand  des  Tarsus  er- 
scheint weniger  verdickt,  die  Bindehaut  ist  im  allgemeinen  stärker  injiziert 
und  in  geringerem  Grade  von  Narben  durchsetzt.  Die  Hornhaut  ist 
in    größerer   Ausdehnung    pannös    erkrankt.      Das    andere   Auge    zeigt    im 
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wesentlichen  dieselben  Veränderungen,  nur  erscheint  die  Übergangsfalte  des 
umgeschlagenen  Lides  und  der  an  sie  anstoßende  Tarsalabschnitt  nicht  so 
wulstförmig,  vielmehr  dünner,  derber,  nicht  grau-gelblich,  sondern  mehr 
bläulich-weiß. 

Hier  befindet  sich  der  Prozess  in  verschiedenen  Phasen  des 
Narbenstadiums.  An  dem  einen  Auge  besteht  noch  besonders  nach  der 
Übergangsfalte  bin  eine  Infiltration  des  submukösen  und  tarsalen  Gewebi  3, 
während  im  übrigen  die  Narbenbildung  schon  deutliche  Fortschritte  gemacht 
hat;  auf  dem  anderen  Auge  ist  die  letztere  wie  die  an  diese  sich  anschließende 
Schrumpfung  bereits  noch  weiter  entwickelt. 

D.  Das  obere  Lid  des  einen  Auges  zeigt  eine  auffallend  starke 
Wölbung  und  dabei  eine  sehr  deutliche  Verkürzung  im  vertikalen,  wie 
auch  im  horizontalen  Durchmesser.  Dementsprechend  erscheint  auch  die 
Lidspalte  verkürzt.  Das  untere  Lid  zeigt  dieselben  Formveränderungen. 
An  dem  geschlossenen  Auge  ist  von  den  Cilien  nichts  zu  sehen,  sie 
erscheinen  vollständig  verschwunden,  da  sie  so  stark  nach  innen  gerichtet 
sind,  dass  sie  erst  zuni* Vorschein  kommen,  nachdem  die  Lidspalte  mühsam 
geöffnet  worden  ist.  Das  Umschlagen  des  oberen  Lides  macht  ganz  be- 
sondere Schwierigkeiten,  zunächst  deshalb,  weil  sich  der  Lidrand  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  kaum  fassen  lässt,  sodann  aber  auch,  weil  durch 
die  starke  Verkrümmung  und  Verkürzung  des  Lides  und  die  Verengerung 
der  Lidspalte  die  Beweglichkeit  des  Lides  und  die  des  Auges  sehr 
erheblich  verringert  ist.  Endlich  gelingt  es  doch.  Nun  zeigen  sich  ganz 
eigenartige  Verhältnisse  und  Veränderungen. 

Der  Lidrand  ist  ganz  abgeschliffen.  Lidhaut  und  Bindehaut 
gehen  fast  unter  einem  spitzen  Winkel  ineinander  über.  Hier  kommen 
die  unregelmäßig  gestellten,  abnorm  gerichteten  und  dabei  sehr  kümmerlich 
entwickelten  Cilien  zum  Vorschein.  Die  Innenfläche  des  Lides  zeigt  eine 
deutliche  muldenförmige  Vertiefung  und  dabei  eine  auffallende 
Verkürzung  in  der  Breite,  so  dass  der  Lidrand  der  Übergangsfalte 
stark  angenähert  erscheint.  Die  Bindehautflüche  des  umgeschlagenen  Lides 
ist  glatt,  nur  hier  und  da  finden  sich  vielleicht  einzelne  kleine,  rötliche 
Prominenzen,  Restchen  der  gewucherten  Papillen,  vor.  Die  Farbe  der 
Bindehautfläche  ist  in  dem  ciliaren  Abschnitte  derselben  im  wesentlichen 
eine  bläulich- weißliche.  Hierbei  zeigen  sich  Streifenbildungen,  die  zum 
Teil  dem  Lidrande  parallel  ziehen,  zum  Teil  von  diesem  aus  sieh  fächer- 
artig ausbreiten.     In    dem   nach   der   Übergangsfalte   zu   gelegenen    Vbsehnitte 

teinl  die  Innenfläche  des  Lides  ebenfall-  nahezu  glatt,  doch  ist  hier  ihre 
sehnig -weißliche  Farbe  durch  mehrere  gelblich-graue  Stellen  unter- 
brochen, die  zum  Teil  auch  ein  etwas  sulziges  Aussehen  haben  und  weicher 
erscheinen.  Es  sind  dies,  wie  hier  schon  bemerkt  werden  mag,  die  fettig 
entarteten  Partien  des  Tarsus,  dessen  orbitaler  Rand  als  schmaler  dünner 
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Streifen  etwas  hindurch  schimmert.  Diese  Fettbildung  im  Tarsus  wird 
weiter  unten  noch  näher  erörtert  werden. 

Die  I  Ihm  Längsfalte  springt  nun  keineswegs  als  ein  Wulst  hervor, 
sie  ist  vielmehr  vollkommen  verstrichen,  da  sich  die  weißlich-bläuliche 
Lidbindehaut  direkt,  hierbei  noch  einige  straffer  gespannte  Falten  bildend, 
in  die  Augapfelbindehaut  fortsetzt,  die,  stark  verkürzt,  sehr  bald  den 
rlornhautrand  erreicht.  Es  hat  das  Areal  der  Bindehaut  vom  Lid- 
rande bis  zum  Hornhautrande  hin  eine  sehr  beträchtliche  Ein- 
engung erfahren.  Diese  Veränderung  bedingt  auch  gemeinsam  mit  der 
eingetretenen  Verkrümmung  des  Tarsus  die  große  Schwierigkeit,  der  man 
bei  dem  Umschlagen  des  Lides  begegnete. 

An  dem  unteren  Lide,  das  sich  leichter  umschlagen  lässt  als  das 
obere,  da  die  Formveränderungen  an  demselben  weniger  ausgesprochen  sind 
als  an  jenem,  zeigt  die  Bindehaut  ebenfalls  eine  ausgedehnte  narbige  Um- 
wandlung und  eine  deutliche  Flächenreduktion,  so  dass  auch  hier  die  Uber- 
gangsfalte  nahezu  vollkommen  verstrichen  erscheint. 

Die  Hornhaut  ist  glanzlos,  diffus  und  an  einzelnen  Stellen  noch 
intensiver  getrübt.  Sie  erscheint  dabei  etwas  stärker  gewölbt.  Hier  und 
da  sieht  man  in  ihr  Gefäße  verlaufen,  die  von  den  verschiedensten  Seiten 
her  in  sie  eintreten  und  sich,  zum  Teil  dabei  in  tieferen  Schichten  liegend, 
baumfürmig  verästeln.  Die  Begrenzung  der  Hornhaut  erscheint  nicht 
scharf,  da  der  Limbus  an  mehreren  Stellen  getrübt  und  verbreitert  ist.  Die 
Begenbogenhaut  schimmert  nur  matt  durch,  so  dass  man  ein  Urteil  über 
das  Verhalten  der  Pupille  nicht  gewinnen  kann. 

Auf  dem  anderen  Auge  hat  die  Bindehautschrumpfung  schon 
weitere  Fortschritte  gemacht,  infolgedessen  die  Bänder  der  stark  nach  innen 
gekrümmten  Lider,  welche  nur  noch  spärlich  mit  kümmerlich  entwickelten, 
fehlerhaft  gestellten  und  gerichteten  Cilien  besetzt  sind,  sich  bei  dem  Lid- 
schluss  nicht  mehr  berühren.  Es  bleibt  hierbei  ein  Streifen  der  Horn- 
haut unbedeckt,  der  noch  trüber  und  glanzloser  als  die  übrige  Partie 
der  Membran  erscheint  und  eine  Art  schwieliger  Auflagerungen  trägt, 
zum  Teil  aber  auch  von  dünnen  Krusten  bedeckt  ist.  Auch  die  Augapfel- 
bindehaut hat  besonders  im  Lidspaltenbereiche  ein  glanzloses  trockenes 
Aussehen  angenommen  und  sie  zeigt  sich  ebenfalls  mit  Krüstchen  und 
Schüppchen  bedeckt,  die  sich  zum  Teil  auf  das  Gebiet  der  Hornhaut 
hinüberziehen. 

In  diesem  Falle  sind  die  Folgezustände  des  granulösen  Prozesses  in 
ausgesprochenstem  Grade  zur  Entwicklung  gekommen.  Sie  dokumen- 
tieren sich  in  einer  ausgedehnten  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narben- 
gewebe, einer  Schrumpfung  und  Verkrümmung  der  Lidknorpel, 
einer  Verkürzung  der  Lidspalte  und  des  Bindehautsackes,  die  zu 
Symblepharonbildung  geführt  hat,  der  Distichiasis  und  Trichiasis, 
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einer  intensiven  narbigen  Trübung  der  Hornhaut,  die  an  dem  einen  Auge 
atrophisch  geworden,  leicht  ausgebuchtet  und  von  krustenartig  aufgeschich- 
teten verbrauchten  Epithelzellen  bedeckt  ist,  und  in  der  Entwicklung  xero- 
tischer  Vorgänge,  die  besonders  an  dem  einen  Auge  sehr  deutlich  die 
Folgezustände  erkennen  lassen,  welche  der  Ausfall  der  schleimabsondernden 
Thäligkeit  der  Bindehaut  herbeiführen  musste. 

§  61.  Die  hier  skizzierten  Krankheitsbilder  zeigen,  dass  die  Conjunc- 
tivitis granulosa  simplex  sehr  erhebliche  Veränderungen  nicht  nur  in 
der  ursprünglich  erkrankten  Membran,  sondern  auch  in  den  zu  ihr  in 
anatomischer  Beziehung  stehenden  anderen  Geweben  des  Auges  und  in 
seinen  Adnexen,  vor  allem  in  der  Hornhaut,  dem  Lidknorpel  und 
somit  auch  den  Augenlidern  herbeizuführen  vermag.  Dass  auch  in  den 
Bändern  der  letzteren  krankhafte  Zustände  geschaffen  werden,  welche 
besonders  den  intermarginalen  Streifen  und  die  Cilien  betreffen,  ist  bereits 
mehrfach  hervorgehoben  worden.  Seltener  kommt  es  hier  zur  Entwicklung 
derjenigen  Formen  von  Lidrandentzündungen  (Blepharitis  ulcerosa),  welche 
sich  so  häufig  an  den  chronischen  Bindehautkatarrh  anschließen. 

Abgesehen  hiervon  finden  sich  im  Narbenstadium  der  Conjunctivitis 
granulosa  simplex,  oder  bisweilen  schon  früher,  auch  noch  Erkrankungen 
des  thränenableitenden  Apparates  und  solche  der  Nasenschleim- 
haut vor.  Das  Vorhandensein  der  ersteren  verrät  sich  zunächst  weniger 
durch  Thränenträufeln,  das  ja  bei  dem  bestehenden  Beizzustand  nicht  auf- 
fallen kann,  als  durch  sichtbare  Veränderungen  am  Thränensack, 
der  voluminöser  erscheint,  oder  durch  das  abnorme  Verhalten  des 
Sekrets  seiner  Schleimhaut,  das  eine  schleimig-eitrige,  eitrige  oder  glasige 
Beschaffenheit  zeigt  und  oft  schon  bei  leichten  Manipulationen  an  der 
Thränensac-kgegend  aus  dem  unteren  Thränenpunctum  hervortritt.  Da  das 
Bestehen  einer  Erkrankung  des  thränenableitenden  Apparates  das  Bindehaut- 
leiden  ungünstig  beeinflusst,  darf  es  nicht  übersehen  werden.  Lassen 
sich  an  dem  Thränensacke  Abnormitäten  nicht  auffinden,  so  kann  doch  die 
Wegsamkeit  des  Thränennasenganges  behindert  sein,  was  sich  durch  eine 
Durchspülung,  sicherer  aber  durch  Sondieren  ermitteln  lässt. 

Kiii.m  (2<9  fand  bei  3'2  von  (00  Trachomatösen  aus  seiner  Privatpraxis 
Erkrankungen  des  thränenableitenden  Apparates,  nämlich  bei  2 1  eine  manifeste 
lilrniiorrhoe  oder  Pyorrhoe  des  Thränensackes  und  bei  1 1  eine  Behinderung  in 
der  Wegsamkeil  des  Thränennasenganges.  Verf.  beobachtete  bei  60  an  der  Con- 
jimi'tiviiis  granulosa  simplex  Leidenden,  welche  in  der  Bonner  Augenklinik  behandeil 
wurden,  t~  mal  eine  Dakrvocystoblennorrhoe  uud  \  i  mal  nur  eine  sienose  des 
liin  i.  nasolacrymnlis.  Knapp  (2  30)  hebt  ebenfalls  die  häufig  zu  beobachtende  Kom- 
plikation der  Conjunctivitis  granulosa   mil   Thränenschlaucherkrankungen  hervor. 

Das    häufigere  Vorkommen   von  Erkrankungen   des  thränenableitenden 

Apparates     bei    an    Conjunctivitis    granulosa   Leidenden    erklärt    sieh    wohl 
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daraus,  dass  bei  diesen  Kranken  nicht  selten  eine  primäre  Entzündung 
der  Nasenschleimhaut  vorliegt,  worauf  Ziem  78)  zuerst  aufmerksam 
gemacht  hat.  Später  (155)  hob  derselbe  noch  hervor,  dass  sich  bei  Gra- 
nulösen bisweilen  auch  Eiterungen  der  Kiefer-  und  Stirnhöhle  nach- 
weisen lassen. 

Wie  Kuhnt  (1.  c]  mitteilt,  war  nach  den  Untersuchungen  Gerber's  bei 
443  von  ihm  behandelten  Granulösen  290  mal  ein  Nasenleiden  vorhanden, 
was  doch  auf  einen  Zusammenhang  beider  Erkrankungsformen  schließen  lässt. 
Bedeutsam  für  die  Behandlung  ist  es  aber  in  hohem  Grade,  auf  ein  etwa 
vorhandenes  Nasenleiden  zu  achten. 

Es  liegen  nun  Beobachtungen  vor,  in  welchen  sich  auf  der  Schleim- 
haut des  Thränensackes  Granulöse  entwickelt  hatte.  Bei  einem 
dieser  Fälle,  der  von  Weber  26  im  Jahre  1861  mitgeteilt  wurde,  bestand 
gleichzeitig  eine  Conjunctivitis  granulosa  ausgesprochenster  Art, 
hingegen  war  die  Bindehaut  in  4  von  Vincentiis,  Cirincioxe  (116. 
Kalt  (172)  und  Kuhnt  gemachten  Beobachtungen  von  Thränensackgranulose 
frei  von  dieser  Erkrankung.  Kdhnt  spricht  sich  über  das  Verhältnis  dieser 
an  verschiedenen,  in  anatomischem  Zusammenhange  stehenden  Gebilden 
auftretenden  Granulöse,  wenn  sie  gleichzeitig  auf  der  Nasenschleimhaut, 
der  Schleimhaut  des  thränenableitenden  Apparates  und  auf  der  Bindehaut 
des  Auges  gefunden  wird,  dahin  aus,  dass  die  Granulöse  der  Nasenschleim- 
haut, wie  die  der  Augenbindehaut  »unabhängig  voneinander  infolge  gemein- 
samer Ursachen»  auftreten  können,  sowie  dass  ein  weiteres  Vordringen  der 
Erkrankung  von  der  Nase  bis  zum  Auge  durch  den  Thränennasengang,  den 
Thränensack  und  die  Thränenkanälchen  möglich  sei,  während  es  bis  jetzt 
noch  nicht  sichergestellt  worden  sei,  dass  sich  die  Granulöse  von  der  Binde- 
haut des  Auges  bis  auf  die  Nasenschleimhaut  ausbreiten  könne. 

§  62.  Wie  aus  den  hier  geschilderten  Krankheitsbildern  der  Con- 
junctivitis granulosa  hervorgeht,  ist  dieselbe  im  allgemeinen  mit  sehr  er- 
heblichen Störungen  verbunden,  welche  den  Gebrauch  der  Augen 
selten  nur  vorübergehend,  viel  häufiger  andauernd  und  dabei  in 
hohem  Grade  zu  beschränken  vermögen.  Hervorzuheben  ist  hierbei 
noch  der  oft  sehr  schleppende  Verlauf  der  Erkrankung  in  Verbindung  mit 
ihrer  Neigung.  Rückfälle  zu  bilden. 

Während  die  akute  Form  der  Conjunctivitis  granulosa  hauptsächlich 
durch  den  heftigen  Reizzustand  behindernd  wirkt,  welcher  die  meist 
nach  Verlauf  von  mehreren  Wochen  sich  wieder  zurückbildenden .  in 
der  Regel  sehr  ausgesprochenen  entzündlichen  Veränderungen  der  Binde- 
haut begleitet,  erreicht  die  Funktionsstörung  hier  deshalb  keinen  sehr 
hohen  Grad,  weil  sich  diese  Form  des  Leidens  seltener  mit  sol- 
chen  Erkrankungen    der    Hornhaut    kompliziert,    welche    eine    größere 
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Ausdehnung  gewinnen,  längere  Zeit  bestehen  und  irreparable  Folgezustände 
zurücklassen. 

Nur  dann,  wenn  die  akute  Form  in  ein  längeres  chronisches 
Stadium  übergeht,  was  aber  seltener  der  Fall  ist,  kann  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Augen  anhaltend  und  nicht  unbeträchtlich  beschränkt 
werden  und  eine  bleibende  Verminderung  erleiden.  Im  allgemeinen 
liegen  daher  die  Verhältnisse  bezüglich  der  durch  die  Conjunctivitis  granu- 
losa  acuta  verursachten  Störung  der  Funktion  nicht  gerade  so 
überaus  ungünstig.  Dies  hat  seinen  Grund  hauptsächlich  darin,  dass 
die  Entwicklung  der  Granula  hier  keinen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  die 
Rückbildung  der  entzündlichen  Veränderungen  sich  in  einer  relativ 
sehr  kurzen  Zeit  vollzieht,  ausgedehnte  Gewebsveränderungen  nicht 
zurückzubleiben  pflegen  und,  was  nicht  minder  wichtig  ist,  die  Hornhaut 
seltener  erheblich  mitleidet. 

Viel  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  bezug  auf  die 
durch  die  Erkrankung  hervorgerufene  Störung  der  Funktion  dann,  wenn 
dieselbe  sich  schleichend  entwickelt  und  die  entzündlichen  Veränderungen 
vom  Beginne  an  einen  chronischen  Verlauf  nehmen.  Hier  ist  allerdings 
zunächst  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Augen  nur  in  sehr  mäßigem 
Grade  vermindert,  wie  die  durch  die  Erkrankung  hervorgerufenen  Be- 
schwerden ebenfalls  meist  nur  unerhebliche  sind  und  die  Empfindlich- 
keit der  Augen  gegen  die  gewöhnlichen  Reize  nicht  auffallend  gesteigert 
ist.  Allein  im  weiteren  Verlaufe  der  Bindehautentzündung  entwickelt 
sich  eine  durch  die  häufig  auftretende  Erkrankung  der  Hornhaut 
verursachte  und  stetig  zunehmende  Schwachsichtigkeit,  die  sich  mit  der 
Zeit  beträchtlich  steigern  und  das  Sehvermögen  schließlich  auf  quantitative 
Lichtempfindung  reduzieren  kann. 

Hierzu  treten  nun  noch  die  heftigen  Beschwerden,  welche  die  im 
Narbenstadium  zur  Ausbildung  kommenden  Anomalien  der  Lider,  ins- 
besondere die  ihrer  Ränder  mit  der  Trichiasis  und  Distichiasis  hervorrufen 
und  zum  Schlüsse  noch  die  überaus  lästigen  Empfindungen,  welche 
mit  dem  Auftreten  xerotischer  Vorgänge  verbunden  sind. 

Da  diese  Bindehautentzündung  fast  ausnahmslos  doppelseitig  auftritt, 
vermag  sie  die  von  ihr  Befallenen  in  die  traurigste  Lage  zu  versetzen, 
ihre  Erwerbsfähigkeit  dauernd  in  hohem  Grade  zu  vermindern  oder 
selbst  ganz  aufzuheben.  Wie  Vielen  hat  nicht  diese  Krankheit, 
die  in  einzelnen  Ländern  und  Gegenden  zu  einer  Landplage  geworden 
ist  und  dezimierend  auf  die  Arbeitskräfte  einwirkt,  das  Augenlicht  für 
immer  genommen. 

Nach  einer  von  Lucanis  (119)  gemachten  Zusammenstellung  über  die  Seh- 
schärfe \"n    1629   Tni<i laugen  der  .Maihurger   Klinik   hatten    nur    \  \  %    der- 

selben    normale   Sehschärfe,    hei   allen    ul'ii-Tii    war    dieselbe    mehr    oder    wen 
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herabgesetzt  und  zwar  auf  1/i  und  weniger  bei  ö§%.  Noch  viel  ungünstiger 
liegen  diese  Verhältnisse,  wie  German  (60)  und  Martinson  (75)  ermittelten,  bei 
den  in  der  Dorpater  Augenklinik  behandelten  Granulösen,  da  hier  die  Krankheit 
in  ihrem  Endstadium  bei  mehr  als  90^  der  Patienten  zu  einer  Verminderung 
der  Sehschärfe  und  bei  der  Beobaehtungsreihe  Martinson's  bei  \0%  zur  Er- 
blindung geführt  hatte.  In  Finnland  verursacht  nach  Widmark  (251)  das  Trachom 
30,87  °a   der  Erblindungen.     (Vgl.  auch  Kap.  XIX  p.   129,  Bd.  X  dieses  Handbuchs.) 

§  63.  Die  Conjunctivitis  granulosa  befällt  zwar  alle  Altersklassen, 
sie  ist  bei  Kindern  beobachtet  worden,  die  sich  im  ersten  Lebensjahre  be- 
fanden, und  bei  Individuen  zur  Entwicklung  gekommen,  welche  die  Schwelle 
des  Greisenalters  bereits  überschritten  hatten,  allein  sie  verteilt  sich  doch 
sehr  ungleich  auf  die  einzelnen  Lebensdekaden  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  sie  am  häufigsten  Individuen  befällt,  die  zwischen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre  stehen,  dann  etwas  seltener  solche,  welche  der  zweiten  und 
vierten  Lebensdekade  angehören.  Die  lange  Dauer  der  Krankheit,  sowie 
ihre  Neigung,  Rückfälle  zu  bilden,  haben  zur  Folge,  dass  man  ihr  relativ 
häufig  noch  bei  Personen  begegnet,  welche  den  späteren  Altersklassen  an- 
gehören, und  dass  es  im  allgemeinen  auch  schwierig  ist,  auch  nur  ungefähr 
das  Lebensalter  zu  ermitteln,  in  welchem  die  Krankheit  bei  den  einzelnen 
Individuen  zum  Ausbruch  gekommen  ist.  Wie  schon  erwähnt,  schützt  das 
kindliche  Lebensalter  gegen  diese  Krankheit  nicht,  sie  kann  vielmehr,  jedoch 
nur  in  den  von  ihr  durchseuchten  Gegenden,  auch  unter  der  kind- 
lichen Bevölkerung  eine  auffallende  Verbreitung  finden,  wie  u.  a.  Hirschberg 
(97)  und  Hoppe  (98)  berichten. 

Straub  (278)  weist  geradezu  auf  der  Basis  der  in  Amsterdam  gemachten 
Beobachtungen,  welche  auch  von  van  Rvnbeck  (45)  und  von  Jitta  (238)  sta- 
tistisch bearbeitet  wurden,  darauf  hin,  »dass  dort,  wo  Trachom  endemisch  ist, 
die  Infektion  vorwiegend  in  früher  Jugend  erfolgt«,  womit  auch  die  in  Russland 
gemachten  Beobachtungen  nach  Mitteilungen  von  Ewetzey  (22  5),  Lawrentjew 
Radowitzky  (227)  und  Schiele  (287)  übereinstimmen. 

Letzterer  stellte  im  Gouvernement  Kursk  ausgedehnte  Untersuchungen  über 
das  Vorkommen  des  Trachoms  bei  Kindern  an  und  er  fand,  dass  Säuglinge  in 
dem  Alter  von  5  bis  1  0  Monaten  am  meisten  von  der  Trachominfektion  gefährdet 
seien,  dann  kommt  die  Altersgrenze  von  1  — 2  Jahren,  welche  relativ  viele  akute 
und  subakute  Trachome  aufweist,  und  schließlich  rücken  die  Gruppen  von  5 — 10 
und  10 — I  5  Jahren  mit  zahlreichem  Follikular-Trachom  auf.  In  letzterer  Gruppe 
tritt  aber  auch  schon  das  Narbentrachom  in  etwa  $%  zum  Vorschein.  Es  ver- 
dient aber  hierbei  hervorgehoben  zu  werden,  dass  Schiele  eine  Trennung  der 
Conjunctivitis  folliculosa  von  der  Conjunctivitis  granulosa  nicht  für  statthaft  hält. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  man  in  bezug  auf  das  Alter,  in  welchem 
die  Betreffenden  standen,  als  sie  von  der  Krankheit  befallen  wurden,  Ge- 
naueres eigentlich  nur  dann  ermitteln  kann,  wenn  es  sich  um  die  Conjunc- 
tivitis   granulosa   acuta   handelt,    da   sich   die  von    ihr  Befallenen  bei  der 
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Heftigkeit  der  auftretenden  Reizerscheinungen  in  der  Regel  schon  frühzeitig 
veranlasst  sehen,  ärztliche  Hilfe  nachzusuchen. 

Von  2  300  in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  Granulösen,    welche   an 
den  verschiedenen  Formen  dieser  Bindehautentzündung  litten,  standen 

in  dem  Alter  von      I  — 10  Jahren  2,5  &    (das  jüngste  Kind  war  I  •  .,  Jahr  alt) 

,  >         »  >  H—  20  »  IG, 9^ 

>  »  21—30  »  22, 2# 

>  »  >  >  31  —  40  »  20, 6# 
,  4t—  30  >  16, 5# 
»  >        >  »  51 — 60  »  13, 5^ 

>  >         >  61—75  »  7,8# 

v.   Öttingen    (32),    der    auch    auf    den    nur    approximativen   Wert    solcher 
Statistiken  aufmerksam  macht,  stellt  die  Angaben  von  Weiss  (25)  und  die  Er- 
gebnisse des  Journals  der  Dorpater  Klinik  folgendermaßen  zusammen: 
Es  befanden  sich  von    1000   Kranken 

nach  Weiss  nach  dem  klinischen  Journal 

66  62 

180  197 

195  2  43 

2  I  2  2  0  I 

I64  I7I 

I24  88 

59  38 


unter  1  0  Jahren 

zwischen    1  0   und 

19 

Jahren 

2  0      » 

29 

» 

30      > 

39 

» 

»          40      » 

49 

» 

50      » 

59 

> 

über  60  Jahre 

1000  1000 

Es  ist  hierbei  ja  zu  berücksichtigen,  dass  die  Bubriken  der  höheren  Alters- 
klassen zu  reichlich  dotiert  sind,  weil  in  sie  eine  ganze  Beihe  von  Kranken  mit 
hinübergenommen  werden,   die  schon  längere  Zeit  leidend  waren. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  der  an  Conjunctivitis  grauulosa  Leidenden 
ist  zu  bemerken,  dass  in  dieser  Beziehung  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Geschlechtern  im  allgemeinen  nicht  gefunden 
worden  ist.  In  einigen  diesbezüglichen  Zusammenstellungen  überwiegen 
etwas  die  Männer,  in  anderen  die  Frauen.  Von  jenen  2300  in  der  Bonner 
Augenklinik  behandelten  Granulösen  waren  1146  männlichen  und  1154 
weiblichen  Geschlechtes. 

§  64.  Die  Conjunctivitis  granulosa  ist  ganz  vorwiegend  eine  Er- 
krankung des  ärmeren  Teiles  der  Bevölkerung,  der  ja  in  der  Regel  auch 
in  äußerst  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  lebt  und  auf  die  doU 
wendige  Körperpflege  nicht  die  erforderliche  Rücksicht  nehmen  kann.  Da 
nun  diese  Bindehautentzündung  sich  durch  direkte  Übertragung  ihres 
kontagiösen  Sekrets  auf  Andere  verbreitet,  wird  diese  Ansteckung  um 
so  leichter  vor  sich  gehen,  je  geringer  die  Sorgfalt  ist,  mit  welcher  der 
Einzelne  sich  gegen  diese  Gefahr  schützt  und  je  reichlicher  die  Gelegenheit 
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hierzu  durch  enges  Zusammenleben  und  Mangel  an  Reinlichkeit  geboten 
wird.  Hierzu  kommt  ferner  der  Umstand,  dass  ein  großer  Teil  der  armen 
Bevölkerung  sich,  wie  es  bei  manchen  Gewerben  und  bei  der  Verrichtung 
bestimmter  Arbeiten  unvermeidlich  ist,  andauernd  in  einer  unreinen  Luft 
aufhalten  muss,  welche  mechanisch  oder  chemisch  die  Bindehaut  reizt  und 
dieselbe  auf  diese  Weise  der  Einwirkung  des  Giftstoffes  zugänglicher  macht. 
Der  äußerlich  günstig  situierte  Teil  der  Bevölkerung,  der  in  jeder  Beziehung 
ausreichend  für  die  Wohlfahrt  des  Körpers  sorgen  kann,  der  nicht  ge- 
zwungen ist,  sich  den  genannten  Schädlichkeiten  auszusetzen,  sich  von 
Kranken  dieser  Art  fernhalten  kann  und  in  der  Entwicklung  des  Sinnes  für 
Reinlichkeit  sich  einen  Schutz  gegen  die  Gefahr  der  Übertragung  dieses 
Augenleidens  erworben  hat,  wird  von  demselben  auch  außerordentlich  selten 
befallen. 

Der  leider  so  weit  verbreitete,  die  Gesundheil  schädigende  Faktor,  der 
aus  der  Armut  eines  großen  Teiles  der  Bevölkerung  resultiert,  bedingt  es 
auch,  dass  diese  kontagiöse  Bindehauterkrankung  eine  weite  Verbreitung 
gefunden.  Sie  tritt  epidemisch,  endemisch,  ja  pandemisch  auf.  Vermittelt 
wird  diese  Verbreitung  der  Conjunctivitis  granulosa  durch  ihre  Kontagio- 
sität,  gegen  die  ein  Zweifel  nicht  mehr  aufkommen  kann.  Sie 
ist  allerdings  keine  unbedingte.  Es  muss  eine  gewisse  Disposition 
der  Bindehaut  zur  wirkungsvollen  Aufnahme  des  infizierenden 
Keimes  vorhanden  sein,  die  durch  Einwirkungen  mannigfacher  Art  ge- 
schaffen werden  kann. 

Dass,  wie  bereits  erwähnt,  die  l'bertragung  des  ansteckenden  Sekrets 
um  so  leichter  erfolgt,  je  ungünstiger  die  äußere  Lage  ist,  in  welcher  die 
Betreffenden  leben,  dass  Armut,  Mangel  an  Reinlichkeit,  Unkenntnis  der 
möglichen  Gefährlichkeit  der  Krankheit,  Sorglosigkeit  ihr  gegenüber,  enges 
Zusammenleben,  ungenügende  körperliche  Pflege  im  stände  sind,  die  Ver- 
breitung der  Erkrankung  in  hohem  Maße  zu  begünstigen,  liegt  auf  der 
Hand,  allein  man  darf  andererseits  nicht  annehmen,  dass  die  Rückwirkung 
dieser  ungünstigen  hygienischen  Lage  auf  den  allgemeinen  Ernährungs- 
zustand allein  und  ausschließlich  im  stände  sei,  die  Übertragung  der 
infizierenden  Keime  erfolgreich  zu  machen;  dieselbe  wird  hierdurch  nur 
befördert,  während  sie  durch  die  Gunst  äußerer,  insbesondere  hygie- 
nischer Verhältnisse  nicht  absolut  verhütet  werden  kann. 

§  65.  Man  hat  aber  auch  noch  auf  andere  Momente,  die  hier 
wirksam  sein  sollen,  aufmerksam  gemacht.  Es  ist  nämlich  hingewiesen 
worden  I.  auf  den  Einfluss  klimatischer  Verhältnisse,  2.  auf  den  der 
Rasse,    3.  auf  die  Einwirkung  von  Staub,    4.  auf  miasmatische  Einflüsse. 

Chibret  (62,  203)  hat  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  das 
Höhenklima  die  Entwicklung  des  Trachoms  zu  beeinflussen  vermag.     Er 
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stellte  auf  Grundlage  ausgedehnter  Forschungen,  welche  sich  auf  das  Vor- 
kommen des  Trachoms  in  Frankreich,  Belgien  und  der  Schweiz  bezogen, 
den  Satz  auf,  dass  dasselbe  nur  in  denjenigen  Orten  einen  endemischen, 
resp.  epidemischen  Charakter  annimmt  und  behält,  welche  eine  Höhe  von 
200  m  über  dem  Meeresspiegel  nicht  übersteigen,  dass  es  seine  Kontagio- 
sität  in  dieser  Höhe  verliert  und  um  so  mehr  an  Heftigkeit  abnimmt,  als 
es  sich  derselben  nähert.  Diese  Auffassung  der  Verhältnisse  wurde  jedoch 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  Anderer  als  nicht  zutreffend  erwiesen  und 
Ghibret  (143)  selbst  konnte  die  Immunität  der  über  200  m  hoch  gelegenen 
Orte  gegen  das  Trachom  durch  ihre  klimatischen  und  meteorologischen 
Verhältnisse  nicht  erklären.  Er  glaubte  aber  eine  andere  Deutung  der  von 
ihm  gemachten  Beobachtungen  darin  zu  finden,  dass  er  in  den  Bewohnern 
selbst  dieser  über  200  m  hoch  gelegenen  Länderstriche  Frankreichs  und 
Belgiens  die  Ursache  ihrer  Immunität  gegen  das  Trachom  sah,  da  es  sich 
hierbei  um  Celten  handle,  die  sich  wenig  empfänglich  für  die  Infektion 
mit  Trachom  zeigen  sollen.  Er  stellte  den  Satz  auf,  dass  das  trachomatüse 
Gift  wenig  virulent  für  die  Basse  der  Celten  ist  und  seine  Virulenz  für  die 
Celten  verliert,  wenn  es  zur  Erkrankung  eines  Celten  geführt  hat. 

Seggel  (83)  konnte  allerdings  die  zuerst  aufgestellte  Behauptung 
Chibret's  bezüglich  des  Einflusses  der  Höhenlage  auf  das  Vorkommen  des 
Trachoms  dadurch  bestätigen,  dass  er  dasselbe  auf  der  500  m  hoch  ge- 
legenen bayerischen  Hochebene  nicht  vorfand,  allein  Beisinger  (114)  ge- 
langte bei  seinen  das  Vorkommen  des  Trachoms  in  Böhmen  betreffenden 
Untersuchungen  zu  llesultaten,  welche  von  denen  Chibret's  abwichen  und 
somit  einer  Verallgemeinerung  der  aus  diesen  gezogenen  Schlüsse,  soweit 
sie  den  Einfluss  der  Höhenlage  betrafen,  entgegentraten.  Sattler  (442) 
machte  darauf  aufmerksam,  dass  in  Hohenzollern  und  in  einem  Teile  von 
Oberfranken  das  Trachom  in  einer  Höhe  von  400 — 600  m  häufig  vorkommt. 
Es  lässt  sich  aber  durch  die  Annahme,  dass  hier  die  Höhenlage,  wie  die 
Ilasse  von  Einfluss  sind,  nicht  erklären,  warum  Tirol  fast  vollständig 
trachomfrei  ist,  während  gleich  hohe  und  von  derselben  Basse  bewohnte 
Gebirgsteile  Österreichs  Trachom  haben.  Dies  ist  vielmehr  wohl  darauf 
zurückzuführen,  dass  hier  durch  Truppenbewegungen  die  Trachomkeime 
verschleppt  worden  seien.  Sattler  hebt  hervor,  dass  die  Disposition  zur 
Trachomerkrankung  in  Höhenlagen  über  200  in  viel  geringer  sei,  als  in  den 
Talsohlen  großer  Flüsse,  doch  könne  das  Trachom  auch  in  jenen  auftreten, 
ja  selbst  endemisch  werden,  immer  aber  wird  die  Krankheit  dann  hier 
weniger  bösartig  sein.  Viger  (170)  kam  auf  Grund  seiner  in  Algier  ge- 
macbten  Beobachtungen  zu  der  Ansicht,  dass  der  Höhenlage,  wenn  über- 
haupt, ein  nur  unwesentlicher  Einfluss  auf  das  Aufliefen  des  Trachoms 
beigemessen  werden  darf.  Dem  stimmt  auch  v.  Mii.lingen  (188)  auf  Grund 
der  von   ihm  aufgestellten  Statistik   über  das  Trachom   bei.     Er  hebt  hervor, 
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dass  diese  Krankheit  auf  den  Hochebenen  Asiens  und  Afrikas  weit  verbreitet 
ist  und  in  Gegenden  vorkommt,  welche  eine  Höhe  von  1500 — 5000  m 
haben.  Bock  (260)  konnte  bezüglich  des  Auftretens  der  Krankheit  in  Krain 
die  Annahme  von  Chibrkt  ebenfalls  nicht  bestätigen.  Lewkowitsch  (217) 
behandelte  Trachomkranke,  welche  auf  dem  bis  zur  Höhe  von  2000  m  an- 
steigenden südafrikanischen  Gebirgsplateau  wohnten. 

Wenn  hieraus  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  der  Höhenlage  an  sich 
kein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Entwicklung  und  Verbreitung  des  Trachoms 
zugeschrieben  werden  kann,  so  ist  hierbei  auch  noch  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  in  den  höher  gelegenen  Länderstrichen 
im  allgemeinen  doch  eine  geringere  ist,  als  in  den  tiefer  gelegenen,  und  dass 
sich  auch  hieraus  schon  zum  Teil  das  seltenere  Vorkommen  der  Conjunc- 
tivitis granulosa  in  den  ersteren  erklärt. 

Chibrkt  (203)  hatte  versucht,  seine  Ansicht,  dass  die  Höhenlage  zwar 
bei  der  Entwicklung  des  Trachoms  eine  Rolle  spiele,  dass  aber  der  Einfluss 
der  Rasse  das  wesentliche  sei,  durch  weitere  Untersuchungen  zu  stützen, 
ihre  Resultate  wurden  aber  mehrfach,  so  von  Pechdo  und  Galezowski  (203), 
beanstandet.  Man  wies  hierbei  auch  darauf  hin,  dass  die  Celtischen  Irländer 
zu  den  trachomverseuchtesten  Völkern  gehören. 

Die  Frage,  ob  die  Rasse  als  solche  auf  die  Entwicklung  und  Ver- 
breitung der  Conjunctivitis  granulosa  von  Einfluss  sei,  versuchte  man  von 
verschiedenen  Seiten  auf  Grund  von  Beobachtungen  zu  lösen,  welche  sich 
besonders  auf  die  Neger,  dann  auch  auf  die  Einwohner  von  Skandinavien 
und  auf  die  Juden  bezogen.  Hierbei  ergab  sich  nun,  dass  die  Rassen- 
Immunität  gegen  die  Conjunctivitis  granulosa  nur  eine  be- 
dingte ist,  nur  für  bestimmte  Länder  besteht,  dass  die  Empfäng- 
lichkeit ein  und  derselben  Rasse  für  diese  Krankheit  in  ver- 
schiedenen Ländern  eine  verschiedene  ist. 

Swax  Burnett  (141)  hatte  schon  auf  dem  internationalen  ophthal- 
mologischen Kongress  zu  New  York  im  Jahre  1 876  auf  die  Immunität  der 
Neger  gegen  Trachom  aufmerksam  gemacht.  Seine  weiteren  sehr  umfang- 
reichen, hierauf  gerichteten  Untersuchungen,  denen  ein  Material  von  6000 
augenkranken  Negern  zu  gründe  gelegt  werden  konnte,  bestätigten  durchaus 
die  Richtigkeit  seiner  früheren  Behauptungen.  Es  kommen  hier,  wie  er 
betont,  weder  die  Höhenlage  in  Betracht,  sah  doch  auch  Kober  in  Ober- 
Californien  viel  Trachomkranke  auf  Bergen  von  4700  Fuß  Höhe,  noch 
schlechte  hygienische  Verhältnisse,  sondern  nur  der  Einfluss  der  Rasse. 
Später  (206 j  hebt  er  nochmals  besonders  hervor,  dass  die  Neger  in  den 
Vereinigten  Staaten  fast  immun  gegen  das  Trachom  sind,  obwohl  sie  keines- 
wegs unter  besonders  günstigen  hygienischen  Verhältnissen  leben.  Jeden- 
falls ist  die  Rassendisposition  nach  seiner  Ansicht  von  besonderer  Bedeutung, 
obwohl    auch    die  Höhenlage,    wie  der  Breitengrad  einen  gewissen  Einfluss 
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ausüben.  —  Die  große  Seltenheit  des  Trachoms  bei  Negern  haben  u.  a. 
noch  hervorgehoben  Burns  (204),  ferner  Lucien  Howe  und  Finlay,  wie 
van  .Millingen  (188)  mitteilt.  Letzterer  machte  aber  hingegen  die  Beob- 
achtung, dass  Neger  in  Konstantinopel  häufig  an  Trachom  erkranken; 
dasselbe  berichten  in  der  von  diesem  veranstalteten  Sammelforschung 
Sgrosso  von  Alexandrien  und  Kairo,  Gouvea.  und  Gama  Pinto  von  Süd- 
amerika, wobei  letztere  hervorheben,  dass  die  Neger  in  Südamerika,  welche 
wie  jene  von  der  Westküste  Afrikas  herstammen,  außerordentlich  häufig  an 
Trachom  erkranken. 

Ole  Bull  ; äOöJ ,  der  sowohl  in  Nordamerika,  wie  in  Norwegen  lange 
Zeit  augenärztliche  Thätigkeit  ausgeübt  hat,  teilt  mit,  dass  die  Skandinavier 
in  Amerika  häufig  an  Trachom  erkranken,  während  dieses  Augenleiden  in 
Norwegen  fast  kaum  vorkommt.  Einen  hervorragenden  Einfluss  auf  die 
Entwicklung  des  Trachoms  sieht  Yarr  (247)  in  der  Rasse,  der  gegenüber 
alle  anderen  Faktoren,  wie  Elend,  Unsauberkeit,  mangelnde  Ernährung, 
ungesunde  Wohnung  und  auch  das  Klima  zurücktreten  müssten.  Meteoro- 
logische Einflüsse  sollen  nach  ihm  nur  da  in  Betracht  kommen,  wo  über- 
haupt Empfänglichkeit  für  das  Trachom  besteht.  Einer  dieser  entgegen- 
gesetzten Ansicht  hat  Gunning  (73,  188)  wiederholt  Ausdruck  gegeben.  Er 
hatte  Gelegenheit,  bei  den  Juden  in  Amsterdam  außerordentlich  häufig 
Trachom  zu  beobachten,  allein  hierbei  handelt  es  sich  nach  seiner  Ansicht 
nicht  um  eine  durch  die  Rasse  bedingte  Disposition  zur  Erkrankung,  sondern 
hauptsächlich  um  die  nachteiligen  Folgen  der  außerordentlich  ungünstigen 
äußeren  Verhältnisse,  in  welchen  der  arme  Teil  der  jüdischen  Bevölkerung 
Amsterdams,  im  Vergleiche  mit  diesen  in  anderen  Städten  herrschenden 
Verhältnissen,  wo  dann  auch  das  Trachom,  wie  z.  B.  in  Rotterdam,  bei  den 
Juden  nicht  häutiger  ist,  lebt.  Berger  (207)  hält  hingegen  die  israelitische 
Rasse  besonders  zur  Erkrankung  an  Trachom  disponiert. 

Dass  die  Entwicklung  der  Conjunctivitis  granulosa  leichter  erfolgt,  wenn 
die  infizierenden  Keime  auf  eine  schon  gereizte  Bindehaut  gelangen,  kann 
nicht  bezweifelt  werden.  Da  nun  eine  solche  Reizung  durch  Einwirkung 
von  Staub  auf  die  Schleimhaut  des  Auges,  wobei  auch  gleichzeitig  die  der 
Nase  getroffen  wird,  eingeleitet  werden  kann,  erklärt  es  sich,  dass  wie  be- 
sonders Ziem  (262)  hervorhebt  und  ausführlicher  darlegt,  die  Conjunctivitis 
granulosa  besonders  in  den  Länderstrichen  verbreitet  ist,  in  welchen  viel 
Staub  herrscht,  und  er  misst  diesen  Einwirkungen  eine  selbständige 
Stellung  in  der  Ätiologie  der  Conjunctivitis  granulosa  bei. 

Ziem  schildert  sehr  ausführlich  diese  Verhältnisse,  wie  sie  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Ländern  angetroffen  werden,  so  in  Ägypten,  Süd-  und 
Nordafrika,  Syrien,  Palästina,  Persien,  Kleinasien,  Griechenland,  Ungarn,  in 
manchen  Gegenden  von  Ost-  und  Westpreußen,  wo  die  Bevölkerung  zeit- 
weise in  hohem  Grade  durch  Staub-  und  Sandstürme  belästigt  wird,   welche 
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natürlich  die  Nasen-  und  Augenschleimhaut  stark  reizen  müssen.  Wenn 
hiervon  nichts  von  den  Schriftstellern  der  Alten  erwähnt  wird,  so  hat  dies, 
wie  Ziem  hervorhebt,  seinen  hauptsächlichen  Grund  in  der  im  Laufe  der 
Jahrhunderte  vorgenommenen  sehr  ausgiebigen  Abholzung  dieser  Länder, 
welche  in  vielfacher  Beziehung  in  schädlichster  Richtung  umgestaltend  ge- 
wirkt und  aus   den  fruchtbarsten  Länderstrichen  Wüsteneien  gemacht   hat. 

Silzek  (146)  machte  in  Arabien  und  auf  den  Sudainseln  Beobachtungen, 
aus  denen  er  schloss,  dass  die  Trachominfektion  durch  die  Luft  erfolge. 
Er  sah  nämlich  besonders  die  schweren  Formen  des  Trachoms  zur  Ent- 
wicklung kommen,  wenn  mit  Beginn  der  trockenen  Moussons  sich  tiefer 
Staub  bildete,  der  von  Passatwinden  in  steter  Bewegung  gehalten  wurde. 
Er  fügt  hinzu,  dass,  wie  in  der  Armee  wiederholt  konstatiert  worden  ist, 
der  Staub  wirklich  infiziere. 

Sehr  wahrscheinlich  sind  diese  Vorgänge  jedoch  dahin  zu  deuten,  dass 
durch  die  Reizung,  welche  der  mit  der  Luftströmung  den  Augen  zuge- 
führte  Staub  auf  diesen  hervorruft,  die  Bindehaut  für  die  Einwirkung  der 
parasitären  Noxe  empfänglicher  gemacht  wird. 

So  ist  nach  Feuer  (228)  das  Trachom  in  den  sandigen  Gegenden 
Ungarns  viel  mehr  verbreitet  als  in  den  übrigen.  Hierzu  kommt  noch  der 
Umstand,  dass  ein  vorhandener  Reizzustand  der  Bindehaut  den  Betreffenden 
häufiger  zum  Berühren  seiner  Augen  veranlasst  und  dadurch  auch  die 
Übertragung  des  infizierenden  Sekretes  begünstigt. 

Wenn  einerseits  das  Höhenklima  einen  wesentlichen  Schutz  gegen 
die  Erkrankung  an  Conjunctivitis  granulosa  nicht  gewährt,  so  ist  anderer- 
seits doch  der  nachteilige  Einfluss,  den  sumpfige  Niederungen  in  dieser 
Beziehung  haben  können,  wohl  erklärlich.  Moder-  und  Sumpfluft  wirken, 
wie  ebenfalls  Ziem  auf  Grund  zahlreicher  Thatsachen  klarstellt,  begünstigend 
auf  die  Entwicklung  der  Conjunctivitis  granulosa  ein,  indem  sie  zunächst 
Reizzustände  in  der  Schleimhaut  der  Nase  und  der  des  Auges  einleiten. 

Dieser  miasmatische  Einfluss,  den  sumpfige  Gegenden  auf  die  Ent- 
wicklung und  Verbreitung  der  Conjunctivitis  granulosa  auszuüben  ver- 
mögen, zeigt  sich,  wie  Ziem  hervorhebt,  z.  B.  in  Bauen,  in  Livland,  wo 
diese  Krankheit  in  den  sumpfigen  Niederungen  häufig  vorkommt,  während 
sie  an  der  Meeresküste,  deren  Luft  durch  die  Seewinde  gereinigt  wird,  viel 
seltener  auftritt,  besonders  aber  in  Finnland,  dem  trachomreichsten  Lande 
in  Europa,  »woselbst  schon  in  gewöhnlicher  Zeit  33^  der  Gesamtfläche 
des  Bodens  von  Seen  und  Sümpfen  bedeckt  sind«.  So  erklärt  es  sich  auch, 
dass  das  Trachom  unter  Umständen  von  Malaria  begleitet  ist. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Entwicklung  und  Ver- 
breitung der  Conjunctivitis  granulosa  durch  eine  Reihe  von 
Vorgängen,  welche  die  Bindehaut  für  die  Aufnahme  des  in- 
fizierenden Keimes  geeigneter  machen,  begünstigt  werden  kann, 
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sowie  dass  andererseits  der  übertragene  Keim  unter  Umständen 
nur  dann  sich  weiter  entwickeln  kann,  wenn  bestimmte  Ein- 
flüsse gleichzeitig  mitwirken. 

§  66.  Für  die  Kontagio sität  der  Conjunctivitis  granulosa  sprechen 
so  viele  Momente,  dass  dieselbe  wohl  als  allgemein  anerkannt  zu  be- 
zeichnen ist  und  nur  noch  vereinzelte  Beobachter  die  entgegengesetzte  An- 
sicht vertreten,  so  z.B.  Gunning  (188),  Swan  Burnett  (206).  Unmöglich 
kann  das  bisweilen  konstatierte  einseitige  Auftreten  der  Krankheit  für  die 
letztere  sprechen,  da  bekanntlich  in  hohem  Grade  kontagiöse  Entzündungen 
der  Bindehaut,  wie  die  gonorrhoische,  das  andere  Auge  verschonen  können. 
Das  epidemische  wie  endemische  Auftreten  der  Krankheit,  das  Befallen- 
werden  mehrerer  Familienmitglieder  von  derselben,  die  Verbreitung, 
welche  die  Erkrankung  bei  geschlossenen  Körperschaften,  wie  z.B. 
bei  den  Soldaten,  findet,  die  wiederholt  gemachte  Beobachtung,  dass  sogar 
die  behandelnden  Arzte  an  dieser  Bindehautentzündung  erkrankten, 
sprechen  nur  zu  deutlich  für  den  kontagiösen  Charakter  derselben.  Hier 
möge  nur  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  zur  Bekämpfung  der 
endemischen  Seuchenherde  der  Erkrankung  vorgenommenen  Maßnahmen, 
auch  wenn  sie  noch  so  planmäßig  angelegt  und  energisch  durchgeführt 
werden,  wie  dies  in  neuester  Zeit  in  den  östlichen  preußischen  Provinzen 
geschehen  ist,  auf  große  zum  Gulteil  durch  die  Kontagiosität  der 
Erkrankung  bedingte  Schwierigkeiten  stoßen. 

Beweisend  ist  in  dieser  Beziehung  auch  die  Thalsache,  dass,  wie 
Ebert  (234)  hervorhebt,  jährlich  rund  2000  Mann  in  der  K.  K.  öster- 
reichichen  Armee  an  Trachom  erkranken.  Er  bemerkt  dazu,  dass, 
wenn  es  auch  gelingen  sollte,  durch  größte,  bei  der  Untersuchung  der 
Stellungspflichtigen  ausgeübte  Vorsicht  und  Sorgfalt  die  Einschleppung  neuen 
Infektionsmaterials  zu  verhüten,  eine  vollständige  Säuberung  der  Armee  von 
Trachomkranken  doch  erst  dann  erreicht  werden  würde,  wenn  die  Infektions- 
herde, welche  dauernd  in  der  Armee  vorhanden  sind  und  durch  2000  bis 
3000  von  ihm  als  Stammimpflinge  bezeichneten  Kranken  gebildet  werden, 
zum  vollständigen  Verschwinden  gebracht  worden  seien. 

Für  die  Kontagiosität  der  Erkrankung  spricht  auch  die  oben  be- 
reits erwähnte  Thatsache,  dass  selbst  bei  grüßler  Vorsicht,  wie  sie  doch 
von  den  Ärzten  beobachtet  zu  werden  pflegt,  welche  an  Conjunctivitis 
granulosa  Leidende  behandeln,  ein  Befallenwerden  derselben  von 
dieser  so  gefährlichen  Augenkrankheit  nicht  verhütet  werden  konnte. 
Abadie  teilt  in  der  von  van  Millingen  188  angestellten  Sammelforschung  mit, 
dass  sich  Qcagmno,  der  hochverdiente  Augenarzt  und  Forscher,  bei  der  Bi 
handhing  eines  Granulösen  ansteckte  und  bis  zu  seinem  Tode  an  Trachom 
gelitten  hat:  dass  Cuignet,  der  Erfinder  der  Skiaskopie,  durch  diese  Krankheit 
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ein  Auge  verloren  hat.  Gelegentlich  des  von  Chibret  (203)  erstatteten  Be- 
richtes der  zur  Erforschung  der  geographischen  Verbreitung  des  Trachoms 
eingesetzten  Kommision,  in  welchem  dieser  die  relative  Immunität  der  Gelten 
gegen  diese  Krankheit  hervorgehoben  hatte,  machte  Pechdo  die  Mitteilung, 
dass  er  selbst ,  auch  ein  Gelte,  sich  diese  Krankheit  bei  der  Behandlung 
eines  anderen  Celten  zugezogen  habe.  Es  werden  auch  noch  andere  Arzte 
genannt,  welche  an  Conjunctivitis  granulosa  Leidende  behandelt  hatten  und 
darauf  von  dieser  Krankheit  befallen  worden  waren.  Auch  Gosetti's  (229) 
Beobachtung,  dass  sich  von  300  in  einem  Korrektionshause  untergebrachten 
Knaben  220  durch  Mitbenutzung  eines  Handtuches  binnen  kurzer  Zeit  an- 
steckten, welches  von  einem  an  Trachom  leidenden  Knaben  gebraucht  wurde, 
liefert  einen  überzeugenden  Beweis  von  der  Kontagiosität  dieser  Krankheit. 
(Vgl.  hierüber  auch  Kap.  XIX  p.  134,  Bd.  X  dieses  Handbuches.) 

Die  Übertragung  wird  durch  das  Sekret  der  granulös  er- 
krankten Bindehaut  vermittelt  und  es  sind  daher  diejenigen  Formen 
und  Fälle  als  hervorragend  kontagiös  zu  bezeichnen,  bei  welchen  die  ab- 
norme Sekretion  eine  besonders  reichliche  ist,  was  besonders  bei 
der  Conjunctivitis  granulosa  acuta  der  Fall  ist.  Allein  auch  die  weniger 
oder  kaum  sezernierenden  Formen  können,  wenn  auch  nicht  in  gleichem 
Maße,  die  Verbreitung  der  Krankheit  leicht  vermitteln,  da  offenbar  auch 
schon  die  Übertragung  nur  geringer  Sekretmassen  hierzu,  wie  die  Erfahrung 
zeigt,  ausreichend  ist.  Hingegen  ist  die  Übertragung  der  Krankheit  durch 
ein  Luftkontagium ,   wie  man  früher  glaubte,  auszuschließen. 

Alles  spricht  dafür,  dass  die  Conjunctivitis  granulosa  eine  specifische 
Entzündungsform  der  Bindehaut  ist,  dass  sie  nur  durch  Einwirkung  eines 
bestimmten,  leider  bis  jetzt  noch  nicht  ermittelten  Mikroorganismus  hervor- 
gerufen wird,  der  seinerseits  wieder  nur  im  stände  ist,  diese  Con- 
junctivitis und  keine  andere  zur  Entwicklung  zu  bringen.  Es  kann 
dieselbe  daher  auch  nicht  aus  einer  anderen  Bindehautentzündung  hervor- 
gehen, wie  man  wohl  angenommen  hat. 

Zahlreiche  Forscher  stehen  hierin  noch  auf  einem  anderen  Standpunkte, 
wie  z.  B.  Bock  ( 1 08),  Ottava  (153),  Hoor  (1 83),  Truc  (1 69,  187),  Cazalis  (209), 
Würdemann  (202),  Gromakowski  (259),  Bock  hält  es  für  sicher,  dass  das 
Trachom  in  vielen  Fällen  mit  einer  Infektion  von  Seiten  des  Tractus  genitalis 
zusammenhängt,  mit  einem  Fluor  albus  oder  Catarrhus  cervicis  beim  Weibe 
oder  den  Besiduen  einer  Gonorrhoe  beim  Manne.  Ottava  ist  der  Ansicht, 
dass  das  Trachom  durch  Gonokokken,  durch  Skrophulose,  durch  Lues  her- 
vorgerufen werden  kann.  Hoor  schließt  aus  seinen  Beobachtungen,  dass 
die  Infektion  mit  Gonokokken  eine  chronische  Blennorrhoe  oder  richtiger 
gesagt,  ein  papilläres  Trachom,  im  anderen  Auge  aber  ein  körniges  Trachom 
hervorrufen  könne.  Truc  ist  wie  Cazalis  der  Ansicht,  dass  verschiedene 
Keime  das  Trachom  zur  Entwicklung  bringen  können,  wenn  eine  bestimmte 
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Disposition  dazu  besteht.  Gromakowski  spricht  sich  auch  dahin  aus,  dass 
sich  das  Trachom  auf  die  Infektion  mit  verschiedenen  Mikroorganismen  aus- 
bilden kann,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besonders  aber  bei  dem  epidemischen 
Auftreten,  lässt  sich  die  Trachombildung  auf  die  follikuläre  Erkrankung 
zurückführen,  die  durch  irgend  welche  lange,  aber  schwach  einwirkende 
Reizungen  oder  durch  eine  katarrhalische  Entzündung  hervorgerufen  wird, 
welche  auf  eine  specifische  Infektion,  z.  B.  durch  KocH-WEEKs'sehe  Stäbchen 
zurückzuführen  ist. 

Man  wird  hieraus  unschwer  entnehmen,  dass  die  Divergenz  dieser  An- 
schauungen im  wesentlichen  auf  die  Unsicherheit  des  Begriffes  zurückzuführen 
ist,  der  mit  der  als  Conjunctivitis  granulosa  bezeichneten  Bindehautentzündung 
noch  in  variabler  Weise  verbunden  wird. 

§  67.  Der  Umstand,  dass  eine  granulös  erkrankte  Bindehaut  einen 
guten  Nährboden  für  Mikroorganismen  überhaupt  abgiebt,  begünstigt  natür- 
lich eine  Sekundärinfektion  und  er  erklärt  es,  dass  auf  einer  derartig 
erkrankten  Bindehaut  nicht  so  selten  andere  pathogene  Bakterien 
sich  ansiedeln  und  zur  Entwicklung  von  katarrhalischen  oder  sogar  von 
purulenten  Prozessen  führen. 

Peters  (218)  und  auch  Müller  (248)  hatten  ermittelt,  dass  es  sich  hierbei 
um  die  Mitwirkung  der  Diplobazillen  handeln  könne.  Dies  wurde  neuerdings 
auch  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachtet,  in  welcher  die  Diplobazillen-Con- 
junctivitis  außerordentlich  häufig  zur  Behandlung  gelangt.  Zcr  Nedden  (275) 
berichtet  hierüber  folgendes:  »In  gleicherweise  konnten  wir  19mal  (unter  etwa 
500  Fällen)  bei  allen  Formen  der  Cojunctivitis  granulosa,  am  allermeisten 
aber  im  Narbenstadium,  Diplobazillen  beobachten,  ohne  dass  dieselben  nach- 
weisbar den  Verlauf  des  Krankheitsprozesses  beeinflusst  hätten.  Bei  den  meisten 
dieser  Fälle  war  die  für  die  Diplobazillen-Conjunctivitis  charakteristische  Blepharitis 
ausgesprochen,  so  dass  man  oft  nach  dem  klinischen  Bilde  trotz  der  Komplikation 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen  konnte.«  Gdasparini  (2081  teilt  mit,  dass 
durch  den  Pneumokokkus  beim  alten  Trachom  häufig  akute  katarrhalische  Rei- 
zungen hervorgerufen  wurden,  wodurch  jenes  nicht  ungünstig  beeinflusst  wurde. 

In  Ägypten,  wo  bekanntlich  die  Conjunctivitis  granulosa  geradezu  pandemisch 
herrscht,  werden  besonders  zur  Zeit  der  Nilüberschwemmungen  Kombinationen 
derselben  mit  einem  akuten  Katarrh  wie  mit  der  Conjunctivitis  gono- 
blennorrhoica  beobachtet,  welche  eine  außerordentliche  Heftigkeit  und  Verbreitung 
erreichen  können.  Der  Katarrh  ist  durch  den  KocH-WEEKs'schen  Bacillus  ver- 
ursacht, wie  Koch  (59),  Kartülis  (89),  Demetriades  (173)  und  neuerdings 
Muller  (248)  nachgewiesen  haben.  Letzterer  bezeichnet  ihn  als  ägyptischen 
Katarrh.  Sameh  (17  4)  hatte  ihn  schon  von  anderen  akuten  Bindehautentzündungen 
lediglich  auf  der  Basis  seines  klinischen  Krankheitsbildes  abgetrennt  und  ihn 
-La  conjonctivite  suraiguei  genannt.  In  besonders  heftigen  Fällen  der  Er- 
krankung kommt  es  auch  zu  einer  Membranbildung  auf  der  Bindehaut  und  einer 
sich  sehr  früh  entwickelnden  bleibenden  Trübung  der  Hornhaut.  Sameh  be- 
schreibt daher  diese  Form  als  Forme  suraigue  de  la  conjonctivite  ■  pseudo- 
membrani 
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Fuchs  1 75)  gelangte  auf  Grund  seiner  in  Ägypten  gemachten  Beobach- 
tungen  zu  der  Ansicht,  dass  die  akute  Blennorrhoe  in  eine  chronische  übergehe 
und  ein  Krankheitsbild  schaffe,  welches,  wie  schon  Arlt  früher  betont  hatte, 
vicii  dem  des  Trachoms  nicht  unterschieden  werden  könne.  Hirscbberg  (94) 
konnte  jedoch  der  Auflassung  nicht  zustimmen,  dass  die  Blennorrhoe  in  das 
Trachom  übergehen  könne.  Es  ist  dies  auch  nicht  anzunehmen,  vielmehr 
dürften  Beobachtungen  dieser  Art  darin  ihre  Erklärung  finden,  dass  das  Trachom 
schon  vor  der  Infektion  mit  dem  Gonokokkus  bestanden  hat,  seine  klinischen 
Erscheinungen  durch  die  blennorrhoischen  verhüllt  worden  und  nach  Abklingen 
der  letzteren  wieder  zu  Tage   getreten   sind. 

§  68.  Man  darf  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  sich  der  bis  jetzt 
jeider  noch  unbekannte,  die  Conjunctivitis  granulosa  hervorrufende 
Mikroorganismus  im  Sekrete  und  auch  im  Gewebe  der  erkrankten  Binde- 
haut, somit  auch  im  Inhalte  der  Granula  vorfindet.  Leider  sind  die  überaus 
zahlreichen  und  zum  Teil  sehr  eingehenden  Forschungen  nach  ihm  bis  jetzt 
erfolglos  geblieben,  doch  wird  es  sicherlich  weiter  vervollkommneten  Unter- 
suchungsmethoden gelingen,  ihn  aufzufinden.  Erst  mit  seiner  Ent- 
deckung wird  die  Stellung  dieser  Bindehauterkrankung  im  Systeme  sicher 
fundiert  und  das  Zweifelhafte  verscheucht  werden,  das  noch  in 
mehrfacher  Beziehung  der  Lehre  von  dieser  praktisch  überaus  bedeutsamen 
Erkrankungsform  der  Bindehaut  die  volle  Beweiskraft  vorenthält. 

Wenngleich  die  auf  die  Ermittlung  des  für  die  Conjunctivitis  granulosa 
specilischen  Mikroorganismus  gerichteten  Untersuchungen  bis  jetzt  zu  einem 
befriedigenden  und  durchaus  einwandsfreien  Resultate  noch  nicht  geführt 
haben ,  so  mögen  doch  die  bedeutsamsten  derselben  hier  eine  kurze  Er- 
wähnung finden,  da  sie  ja  auch  für  die  weiteren  Forschungen  Anhaltspunkte 
bieten  können. 

Hihschberg  und  Krause  fanden  in  dem  Sekret  von  akuter  Conjuncti- 
vitis granulosa  Stäbchenbakterien,  jedoch  nicht  bei  chronisch  verlaufenden  Fällen. 
Im  Jahre  188)  berichtete  Sattler  (48)  auf  der  Versammlung  der  ophthalmolo- 
gischen Gesellschaft  zu  Heidelberg  über  Untersuchungen,  die  er  bezüglich  der 
.Natur  des  Trachoms  angestellt  hatte,  und  er  teilte  hierbei  mit,  dass  er  in  dem 
trachomatösen  Sekret  einen  kreisrunden  Mikrokokkus  gefunden  habe,  der  in  seiner 
Uurchschnittsgröße  etwas  hinter  dem  NEissER'schen  Gonokokkus  zurückstand, 
jedoch  in  seiner  Vegetationsform  mit  demselben  im  wesentlichen  übereinstimmte. 
Derselbe  zeigte  sich  selten  isoliert,  häufig  paarig  und  noch  häufiger  zu  drei  oder 
vier  vereint,  aber  niemals  in  Ketten  oder  größeren  Zoogloeamassen.  Diese  Mikro- 
kokken  fanden  sich  auch  im  Trachomkorn.  In  einer  ein  Jahr  später  an  der- 
selben Stelle  gemachten  Mitteilung  über  seine  fortgesetzten  Studien  konnte 
Sattler  (49)  von  einem  positiven  Impfversuch  berichten.  Vier  Jahre  später 
teilte  Michel  (79)  die  Resultate  seiner  bakteriologischen  Forschungen  mit,  welche 
er  an  einer  in  einem  Waisenhause  ausgebrochenen  Endemie  von  sogenannter 
ägyptischer  Augenentzündung,  welche  von  97  Insassen  69  befallen  hatte,  an- 
gestellt hatte.  Er  fand  hierbei  hauptsächlich  in  dem  ausgepressten  Inhalt  der 
Follikel  mittels   angelegter  Kulturen  Diplokokken,  welche  den  Gonokokken  glichen, 


140  IV.   Saemisch, 

jedoch  viel  kleiner  waren  als  diese.  Sie  riefen,  auf  die  menschliche  Bindehaut 
übergeimpft,  auf  dieser  Bildung  von  Follikeln  hervor,  in  denen  sieh  wiederum 
die  Kokken  vorfanden.  Michel  sprach  sich  daher  dahin  aus,  dass  diese  Kokken  die 
specifischen  Erreger  des  Trachoms  seien  und  er  machte  von  seinen  eingehenden 
Untersuchungen  hald  darauf  auch  noch  ausführliche  Mitteilungen  (80).  Während 
Schmidt  (101)  bei  den  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  die  er  an 
dem  Sekret  und  den  Trachomkörnern  bei  62  Kranken  anstellte,  einen  Mikro- 
kokkus  fand,  der  dem  von  Sattler  beschriebenen  sehr  ähnlich  war,  sprach  er 
sich  dahin  aus,  dass  Michel  wohl  keine  reine  Form  von  Trachom  vor  sich  ge- 
habt haben  konnte.  Goldschmidt  (9Ii  konnte  den  Befund  Michel's  bei  der 
Untersuchung  eines  Falles  bestätigen.  Zu  ganz  ähnliehen  Resultaten  gelangte 
auch  Staderim  (88).  Kucharsky  (86)  untersuchte  sowohl  das  Sekret  wie  den 
Inhalt  der  Trachomfollikel  in  26  Fällen  von  follikulärem  Trachom  der  verschiedensten 
Stadien.  Er  fand  hierbei  Diplokokken  mit  stark  springender  Bewegung,  welche 
bei  schwacher  Färbung  einen  deutlichen  Teilstrich  zeigten.  Dieselben  Kokken 
fanden  sich  auch  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  oder  der  Folliculosis.  Er  hielt 
dieselben  für  ähnlich  dem  Staphylokokkus  piogenes  albus  und  einem  in  der  Luft 
vorkommenden   Diplokokkus. 

Bedenken  gegen  die  Richtigkeit  des  von  Mn  iiel  aus  seinen  Untersuchungen 
gezogenen  Schlusses,  dass  die  gefundenen  Kokken  als  die  specifischen  Erreger 
des  Trachoms  anzusehen  seien,  äußerte  Baumgarten  (90).  Er  betonte  die 
Möglichkeit,  dass  Michel's  Traehonikokkus  ein  saprophvtiseher  Pilz  sein  könne, 
der  zufällig  den  Follikeln  aus  der  Bindehaut  beigemengt  sei.  Auch  vermisste 
er  genügende  Kontrolluntersuchungen  an  gesunden  Augen  und  er  fand,  dass  der 
beschriebene  Kokkus,  der  außerdem  auch  nicht  konstant  gefunden  worden  sei, 
nicht  genügend  durch  morphologische  und  biologische  Merkmale  charakterisiert 
sei.  Er  hielt  auch  das  Impfexperiment  Michel's  nicht  für  vollständig  beweisend, 
da  sich  ein  typisches  Trachom  nicht  entwickelt  habe.  Logetschmkow  9  i 
sprach  die  Vermutung  aus,  dass  es  sich  bei  der  von  Michel  untersuchten,  ende- 
misch aufgetretenen  Bindehautentzündung  nicht  um  Trachom,  sondern  um  einen 
Follikularkatarrh  gehandelt  habe,   der  von  jenem  zu  trennen   sei. 

Gelegentlich  seines  Referates  auf  dem  VII.  internationalen  Ophthalmologen- 
kongress  über  die  Bedeutung  der  Bakteriologie  für  die  Augenheilkunde  erklärte 
Sattler  ( 1  0 Ol,  dass  der  Annahme,  die  von  ihm,  von  Michel  und  von  Kucharsky 
beschriebenen  Mikrokokken  seien  als  die  eigentlichen  Erreger  des  Trachoms  an- 
zusehen, noch  einige  Bedenken  entgegenstunden.  Sicherlich  hätten  sie  gewisse 
Beziehungen  zu  demselben,  »doch  erscheine  es  noch  sehr  fraglieh,  ob  ihnen  die  Rolle 
von  Krankheitserregern  beim  granulösen  Prozess  zukomme«.  Dem  stimmte 
auch  Schmidt-Rimpi.er  (lOl)  zu,  da  er  nach  etwa  |  y.jjährigen  Untersuchungen, 
bei  welchen  er  allerdings  ebenfalls  den  von  Michel  beschriebenen  Diplokokkus 
beobachtete,  auch  zu  der  Ansieht  gekommen  war,  dass  der  Mikrobe  des  Trachoms 
noch  nicht  gefunden  und  speziell  für  den  von  Sattler  und  Michel  beschrie- 
benen Diplokokkus  der  Beweis  der  Pathogenität   noch  nicht   erbracht  sei. 

In  demselben  Sinne  äußerte  sieh  auch  Wittram  (109),  der  seine  Unter- 
suchungen an  36  Fällen  chronischen  und  an  :)  Fallen  akuten  Trachoms  anstellte. 
Follikelinhall  wie  Sekret  zu  Kulturversuchen  verwendete  und  mit  den  erhaltenen 
Kokkenkulturen  acht  Impfungen  der  menschlichen  Bindehaut  ausführte,  die  stets 
negativen  Erfolg  hatten.  Ein  anderes  Resultat  erhielt  Shongolowicz  118)  bei 
seinen  einschlägigen  Untersuchungen,  die  er  an  dem  Follikelinhall  von  86  Kranken 
und  an  der  i  bergangsfalle  von    i  ■>    Kranken   der  Petersburger  Aaigenheilanstall 
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mittels)  Schnitten  und  Kulturen  auf  Mikroorganismen  anstellte.  Er  fand  hierbei 
in  allen  Fällen  und  mit  Leichtigkeit  kurze  Stäbchen.  Als  Mikroorganismen  des 
Trachoms  beschrieb  darauf  Noiszewski  (129)  ein  Microsporon  trachomatosum 
s.  Jagium,  dessen  Unterschied  von  Microsporon  furfur  er  darlegte.  Krüdneh  (181) 
hielt  hingegen  diese  Frage  noch  nicht  für  gelöst.  Er  weist  darauf  hin,  dass 
Scherl  bei  dem  Trachom  24  verschiedene  Mikroorganismen  gefunden  hat  und 
dass  auch  die  von  Noiszewski  als  Erreger  des  Trachoms  bezeichneten  Pilzfäden 
nach  seinen  Untersuchungen  absolut  nicht  konstant  in  den  zerfallenen  Trachom- 
follikeln  vorkommen.  Er  selbst  fand  eigenartige  Gebilde,  pigmeutartige  Zellen 
in  den  Tracbomkörnern,  in  der  pannösen  Hornhaut,  um  die  Haarwurzeln  der 
Augenwimpern  und  im  Sekret  einer  eitrigen  Daeryocystiüs.  Sollte  es  sich 
hier  um  Plasmodien  handeln,  so  würden  sie,  wie  er  meint,  vielleicht  den  An- 
steckungsstoff darstellen. 

Leber  (201),  der  sich  eingehend  mit  der  Pathologie  des  Trachoms  be- 
schäftigt hatte,  war  vergebens  bemüht  gewesen,  den  mit  Sicherheit  noch  nicht 
nachgewiesenen  Mikroorganismus  dieser  parasitären  Erkrankung  zu  ermitteln.  Er 
stimmt  mit  Bacmgarten  darin  vollständig  überein,  dass  die  vorliegenden  Unter- 
suchungen zu  einem  sicheren  Resultat  noch  nicht  geführt  haben.  Der  bakterio- 
logischen Forschung  stellt  sich  hier,  wie  er  hervorhebt,  eine  große  Schwierigkeit 
auch  dadurch  entgegen,  dass  das  Trachom  auf  Tieraugen  sehr  schwer  oder  gar 
nicht  übertragbar  ist.  Cazalis  (2091,  der,  wie  oben  schon  erwähnt,  das  Trachom 
nicht  für  eine  speeifische  Erkrankung  hält,  sondern  der  Ansicht  ist,  dass  die 
verschiedensten  Mikroorganismen  im  stände  sind,  diese  Krankheit  zu  erzeugen,  wenn 
eine  bestimmte  Disposition  dazu  vorhanden  ist,  hat  den  bisher  bekannten  Keimen 
noch  einen  neuen,  von  ihm  in  wechselnder  Kombination  im  Sekret  Trachomatöser 
gefundenen  und  von  ihm  Streptothrix  Försteri  genannten  hinzugefügt,  gegen 
dessen  Bezeichnung  »Försteri«  jedoch  Axenfeld  (233)  Widerspruch  erhebt. 
Wiederholte  Untersuchungen  über  die  Bakteriologie  des  Trachoms  stellte  Müller 
2  20j  und  zwar  zunächst  in  Wien  an.  Hier  fand  er  bei  ii  von  15  untersuchten 
Trachomkranken  einen  Bacillus,  welcher  sich  von  dem  Influenzabacillus  morpholo- 
gisch kaum  und  kulturell  gar  nicht  unterscheidet,  während  ihre  Identität  seiner  An- 
sicht nach  wohl  sicher  als  ausgeschlossen  gilt.  Dieser  Bacillus  wird  auf  Agar  ge- 
züchtet, der  mit  Taubenblut  bestrichen  ist.  Miller  (24S)  setzte  seine  Untersuchungen 
dann  in  Pest  fort,  wo  er  diesen  Bacillus  bei  23  von  G3  Trachomkranken  fand. 
Darauf  untersuchte  er  wieder  in  Wien  I  i  Fälle  und  er  fand  dabei  dreimal  den- 
selben Bacillus.  Um  volle  Sicherheit  über  die  Bedeutung  desselben  zu  erlangen, 
ging  er  nach  Ägypten.  Hier  hatte  er  Gelegenheit,  eine  große  Zahl  von  Indi- 
viduen der  verschiedensten  Altersklassen  zu  untersuchen,  welche  an  äußeren 
Augenentzündungen,  insbesondere  an  Trachom  wie  auch  an  Komplikationen  des 
letzteren  mit  anderen  Conjunctivitisformen,  insbesondere  mit  der  durch  Gonokokken 
wie  durch  den  KocH-WEKKS'schen  Bacillus  hervorgerufenen  litten.  Er  fand  nun 
hauptsächlich  bei  denjenigen  Kranken,  welche  diese  Komplikationen  des  Trachoms 
nicht  zeigten,  und  dies  waren  vornehmlich  im  höheren  Alter  stehende,  einge- 
wanderte Griechen,  Juden  oder  Syrier,  welche  an  einer  weniger  chronischen 
Form  von  Trachom  erkrankt  waren,  die  von  ihm  gesuchten  Bazillen  in  34  Fällen 
und  zwar  meist  in  Reinkulturen.  Dieser  Bacillus  wurde  von  Müller  ausschließlich 
beim  Trachom  nachgewiesen.  »Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen,«  sagt 
Miller,  »haben  mich  abermals  und  weiter  darin  bestärkt,  dass  der  von  mir 
gefundene  Bacillus  ätiologische  Bedeutung  für  das  Trachom  haben  könnte.  Aber 
■  ■inen   vollen   Beweis  haben   auch  sie  mir    nicht    gebracht.      So    viel  ist 
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gewiss,  dass  bis  jetzt  nichts  dagegen,  aber  vieles,  ja  alles,  was  ich  bis  jetzt 
gefunden  habe,  dafür  spricht,  dass  mein  Bacillus  der  Erreger  des  Trachoms  ist.« 
In  einer  kürzlich  erschienenen  sehr  eingehenden  Arbeit  über  die  Ätiologie  des 
Trachoms  bezeichnet  Miller  (309  bereits  den  von  ihm  gefundenen  Bacillus  als 
Trachombacillus,  der  seinem  Ausspruche  nach  morphologisch  wie  kulturell  vom 
[nfluenzabacillus  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Weiteren  Untersuchungen  rnuss  es 
vorbehalten  bleiben,  festzustellen,  ob  dieser  »Trachombacillus«  in  der  That  der 
Erreger  der  Conjunctivitis  granulosa  ist.  da  die  von  Miller  gelieferten  Beweis- 
stücke nicht   vollkommen  einwandsfrei  sind. 

Uhthoff  236)  sagt:  »Alles  in  allem  genommen  ist  die  Frage  nach  dem 
Erreger  des  eigentlichen  Trachoms  noch  ungelöst,  fast  einstimmig  aber  herrscht 
die  Ansicht,  dass  diese  Erkrankung  auf  Grund  bestimmter  Mikroorganismen  ent- 
stehen müsse. 

Addario  (258),  der  eingehende  Untersuchungen  über  die  Histologie  des 
Trachoms  anstellte,  ergänzte  diese  auch  durch  bakteriologische  Forschungen,  die 
sich  sowohl  auf  das  Gewebe  wie  auf  das  Sekret  bezogen,  allein  zu  einem  er- 
wähnenswerten Resultat  nicht  führten.  Gromakowski  (259)  untersuchte  bei  7n 
an  einer  follikulären  Bindehautentzündung  leidenden  Soldaten  sowohl  den  Follikel- 
inhalt  wie  das  Bindehautsekret.  Nach  dem  klinischen  Bilde  handelte  es  sich 
dabei  um  folgende  vier  Gruppen :  l .  Es  sind  bei  chronischer  Hyperämie  der 
Bindehaut  Follikel  nur  in  den  Ubergangsfalten  vorhanden  9  Fälle).  Hier  konnten 
speciGsche  Mikroorganismen  nicht  gefunden  werden,  i.  Es  linden  sieh  Follikel 
auch  auf  der  Tarsalbindehaut  mit  ausgesprochenem  chronischen  Charakter  des 
Krankheitsprozesses,  es  liegt  somit  eine  oberflächliche  chronische  follikuläre  Ent- 
zündung der  Bindehaut  vor  II  Fälle).  Hier  wurden  nur  im  Sekret  weiße 
Staphylokokken  mit  gegen  Tiere  virulenten  Eigenschaften  und  daneben  auch 
pseudodiphtheritische  Stäbchen  nachgewiesen,  während  weder  in  dem  ausgedrückten 
Follikelinhalt  noch  in  dem  Gewebe  der  Bindehaut  Mikroorganismen  gefunden 
wurden.  3.  Die  Follikelbildung  ist  akut  aufgetreten,  es  liegt  eine  akute  ober- 
flächliche follikuläre  Entzündung  der  Bindehaut  vor  (t  I  Fälle'1.  Hier  wurden 
bei  8  die  kleinen,  den  Kocn-\YhEK~'sehen  Bazillen  ähnliche  Stäbchen  gefunden, 
in  '  Fällen  wurden  sie  in  Reinkulturen  gezüchtet.  Fast  stets  entwickelten  sich 
außerdem  noch  pseudodiphtheritische  Kolonien  und  in  einzelnen  Fällen  Staphylo- 
kokkus albus.  In  den  übrigen  Fällen  wurden  nur  pseudodiphtheritische  Stäbchen 
gefunden,  in  einem  Fall  zugleich  mit  Mikrokokkus  tetragenes  und  flavus  lique- 
faciens.  4.  Es  besteht  eine  tiefe  akute  wie  subakute  follikuläre  Entzündung  der 
Bindehaut  mit  stark  ausgesprochener  Sekretion  (39  Fälle  .  Hier  wurden  in 
\r>  Fallen  kleine  Stäbchen,  die  den  KocH-WEEKs'schen  Stäbchen  ähnlich  waren,  ge- 
funden; bei  1 1  Kranken  wurden  der  virulente  weiße  Staphylokokkus  und  Pseudodiph- 
theriestäbchen  gefunden,  in  zwei  Fällen  der  Streptokokkus,  in  einem  Fall  der  Frankgl- 
Wiicii-ELiivi  m  sibe  Pneumokokkus,  in  einem  Fall  Microkokkus  tetragenes  und  in 
fünf  Fällen  nur  der  Pseudodiphtheriebacillus.  Außerdem  hatte  Grohakowskj  Ge- 
legenheit, eine  Conjunctivitis-Epidemie  bei  zwei  Regimentern  zu  beobachten,  bei 
denen  es  sich  zum  Teil  um  eine  kontagiöse  Conjunctivitis  handelte,  zum  Teil  um 
eine  solche,  die  in  die  trachomatöse  überging,  zum  Teil  um  akute  wie  chronische 
follikuläre  Conjunctivitis.  Auch  hier  wurden  den  EocB-WsEEs'schen  ähnliche  Stäb- 
chen gefanden,  denen  hierbei  eine  große  Bedeutung  beigelegt  wird  und  zwar  in 
dem  Sinne,  dass  das  Stäbchen  verschiedene  Entzündungsformen  hervorzurufen 
vermag,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  von  ihm  infizierten  Bindehaut  und  der 
Ri  derselben  auf  den  Mikroorganismus. 
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Dass  der  bis  jetzt  noch  unbekannte  Mikroorganismus  der  Conjunc- 
tivitis granulosa,  wie  hier  nochmals  hervorgehoben  werden  soll,  keine  ab- 
solute und  gleichmäßige  Infektionskraft  besitzt,  dass  diese  einerseits 
durch  eine  Reihe  disponierender  Faktoren  gesteigert  und  die  Übertragung 
der  infizierenden  Keime,  wie  es  auch  sonst  der  Fall  ist,  unter  gewissen 
Umständen  begünstigt  und  erleichtert  werden  kann,  ist  ebenso  er- 
wiesen, wie  die  Annahme,  dass  der  Infektion  bestimmte  Einflüsse  in  ge- 
wissem Grade  entgegen  wirken  können.  Von  den  ersteren  dürften 
anormales  Verhalten  der  Bindehaut,  ungünstige  äußere  und 
hygienische  Zustände,  vielleicht  auch  in  gewisser  Beziehung  die 
Rasse,  von  den  letzteren  klimatische  und  meteorologische  Ein- 
flüsse in  Betracht  kommen. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Conjunctivitis  granulosa  möge  noch  bemerkt 
werden,  dass  trachomähnliche  Erkrankungen  der  Bindehaut  von  Goldzieheü 
(102),  Sattler  (101)  und  Inouye  (276)  bei  Syphilitischen  beobachtet  worden 
sind.  Allerdings  war  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  Granula  kein  ein- 
heitlicher, auch  wich  das  klinische  Bild  von  dem  typischen  mehr  oder  weniger 
ab,  während  sich  in  diesen  Fällen  die  antisyphilitische  Behandlung  erfolgreich 
erwies. 

§  69.  Betreffs  des  Vorkommens  und  der  Verbreitung  der  Con- 
junctivitis granulosa  möge,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  Kap.  XIX 
p.  430,  Bd.  X  und  ganz  besonders  auf  Kap.  XXIV,  Bd.  XIII  dieses  Hand- 
buches hingewiesen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  die  Häufig- 
keit, in  welcher  diese  Krankheit  in  verschiedenen  Gegenden  Deutschlands 
im  Laufe  der  letzten  Decennien  beobachtet  worden  ist,  im  allgemeinen  eine 
Abnahme  zeigt.  Diese  Beobachtung  wurde  auch  an  dem  Krankenmaterial 
der  Bonner  Augenklinik  gemacht.  Mährend  der  Prozentsatz  der  an  Con- 
junctivitis granulosa  Leidenden  in  den  Jahren  1863  bis  1865  15,9  betrug,  war 
er  im  Jahre  1875  auf  13,  im  Jahre  1897  auf  11  und  1902  auf  3,6  gesunken. 

Wie  auf  der  am  15.  Juni  1902  abgehaltenen  Versammlung  der  rheinisch- 
westfälischen  Augenärzte  mitgeteilt  wurde  (292),  hat  eine  bei  den  in  Rhein- 
land und  Westfalen  praktizierenden  Augenärzten  vorgenommene  Umfrage 
ergeben,  dass  in  den  letzten  Jahren  bei  der  einheimischen  Bevölkerung 
von  Rheinland  und  Westfalen  eine  erhebliche  Abnahme  der  Trachomfälle 
eingetreten  ist. 

§  70.  Die  pathologische  Anatomie  der  Conjunctivitis  granulosa  ist 
zwar  schon  seit  längerer  Zeit  Gegenstand  der  eingehendsten  Forschungen 
gewesen,  doch  haben  dieselben  noch  nicht  zu  allgemein  anerkannten  Re- 
sultaten im  einzelnen,  wie  in  der  Auffassung  des  Krankheitsbegriffes 
geführt.  Es  hat  dies  wohl  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  der  Erreger 
dieser  unzweifelhaft  infektiösen  Bindehauterkrankung  noch  nicht  ermittelt  ist, 
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sowie  ferner  darin,  dass  dies  Auftreten  von  Granula,  welche  nach  den 
zahlreichen  neueren  Untersuchungen  als  neugebildete  Lymphfollikel  an- 
gesehen werden  müssen,  als  die  charakteristische,  wesentlichste  Veränderung 
der  erkrankten  Membran  aufgefasst  worden  ist,  wie  sie  ja  auch  derselben  die 
Bezeichnung  als  »Kürnerkrankheitc  verschafft  hat,  während  sich  dieselben 
Gebilde  auch  unter  einer  Reihe  ganz  anderer  Begleiterscheinungen, 
nach  der  Einwirkung  bestimmter  Noxen  entwickeln  können. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  neuerdings  auch  von 
Greeff  (3 02]  ausgesprochene  Ansicht:  das  Granulum  könne  nur  als  ein 
Symptom  der  Erkrankung  angesehen  werden,  Klärung  in  diese  Verhältnisse 
bringen  wird. 

Das  Wesentlichste  des  granulösen  Prozesses  dürfte  wohl  in 
der  Art  der  Erkrankung  der  adenoiden  Schicht  der  Bindehaut 
zu  suchen  sein,  welche  auch  die  Follikel,  die  Granula  produ- 
ziert und  die  den  bestimmten  Charakter  hat,  dass  sie  zu  einer 
narbigen  Umwandlung  der  erkrankten  Gewebspartie  mit  Ein- 
schluss  der  in  ihr  zur  Entwicklung  gekommenen  Granula  führt. 
Während  wir  hier  auf  das  von  Jünius  (297)  gelieferte  kritische  Sammel- 
referat »über  die  Entwicklung  und  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
von  der  pathologischen  Anatomie  und  Ätiologie  des  Trachoms«  verweisen, 
geben  wir  einen  Überblick  über  die  Resultate  der  pathologisch  anatomischen 
Forschungen  über  die  Conjunctivitis  granulosa,  welche  der  neueren  und 
neuesten  Zeit  angehören.  Es  werden  hierbei  noch  besonders  die  ein- 
schlägigen Arbeiten  von  Jacobsos  (42),  Baumgarte>  (43),  Sattler  (46), 
Raehlmasn  (55a),  Villard  (199,  200i,  Leber  201),  Pick  (216),  Addario  (258), 
Greeff  (302,   und  Junius  (297)  Berücksichtigung  finden. 

Die  in  der  adenoiden  Schicht  der  Bindehaut  auftretenden  ent- 
zündlichen Veränderungen  zeigen  sich  zunächst  in  einer  von  lebhafter 
Hyperämie  und  üdematöser  Schwellung  begleiteten,  durch  meist  mono- 
kulare Leukocyten  hervorgerufenen  diffusen  Infiltration.  Hierdurch  wird 
eine  Volumzunahme  der  Membran  herbeigeführt,  welche  besonders  in  der 
Übergangsfalte  und  zum  geringeren  Teile  in  dem  dieser  benachbarten  Lid- 
abschnitte hervortritt. 

Unter  den  die  Infiltration  des  Gewebes  bildenden  Lymphzellen  finden 
sich,  wie  Leber  (201)  beobachtete,  eigentümliche,  von  ihm  als  Halbmond- 
/'■llen  bezeichnete,  einkernige  Zellen.  Der  Kern  ist  an  die  eine  Seite  der 
Zelle  gerückt,  das  umgebende  Protoplasma  ist  stärker  gefärbt,  während  der 
andere  Teil  des  Protoplasmas  schwach  oder  gar  nicht  gefärbt  ist.  Hierdurch 
entstehen  Halbmond-  oder  sichelförmige  Figuren  und  zwar  ist  die  Konkavität 
dei  Halbmonde  stets  gegen  die  Oberfläche  der  Bindehaut  gerichtet.  Ferner 
Soden  sich  in  dem  infiltrierten  Gewebe  nach  den  Beobachtungen  von  Villard 
und    Leber,    die   Pick    bestätigen    konnte,    die    Ehrlich-' In  n    Mastzellen. 
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Es  sind  die»  große,  oft  mit  Auslaufern  versehene  Zellen,  die  zahlreiche 
Körnehen  enthalten,  welche  mil  Methylenblau  oder  Thiouin  rotviolett  gefärbt 
werden,  während  Hämatoxylin  außer  der  Blaufärbung  der  Kürner  noch  den 
central  gelegenen  ovalen  Kern  hervortreten  lässt.  Pick  beobachtete,  dass 
die  in  der  Tiefe  der  gewucherten  adenoiden  Schicht  auftretenden  Mastzelleu 
ab  und  zu  durch  das  Epithel  nach  außen  durchwandern.  Diese  Zellen  linden 
sich  in  allen  Stadien  der  Erkankung  vor. 

Erwähnung  verdienl  hier  noch,  dass  Peters  ;2I8,  295),  der  auch  in  der 
Bildung  der  Granula  nicht  das  wesentliche  dieser  Erkrankung  sieht  (311),  sowohl 
im  Epithel  als  auch  im  adenoiden  Gewebe  der  entzündeten  Bindehaut,  ins- 
besondere beim  Trachom  bei  frischer  Untersuchung  in  Kochsalzlösung  sich  intensiv 
färbende  Körper  von  verschiedener  Gestalt,  Fäden  mit  kolbenförmigen  Endigungen, 
birnförmige,  walzenförmige  homogene  Gebilde  beobachtete.  Dieselben  sind  für 
Leukoeyten  gehalten  worden.  Sie  können  schon  in  einem  früheren  Stadium  der 
Erkrankung  vorkommen,  sind  aber  auch  bei  schon  beginnender  Vernarbung 
nachgewiesen  worden.  Die  gleichen  Gebilde  fanden  sich  auch  bei  der  Unter- 
suchung von  Gewebspartien  in  Kochsalzlösung  mit  Methylenblau-Zusatz  von 
Rachenmandeln,  Gaumenmandeln  und  bei  Pharyngitis  granulosa  vor.  Peters 
hielt  es  für  das  Wahrscheinlichste,  dass  diese  Fadensubstanz  ein  Gerinnungs- 
produkt  ist.      Vielleicht   steht  es  in  Beziehung  zum  Vernarbungsprozess. 

An  die  erwähnte  entzündliche  Infiltration  der  adenoiden  Schicht  schließt 
sich  nun  eine  Wucherung  des  Papillarkörpers  an,  welche  am  stärk- 
sten in  der  Übergangsfalte  auftritt,  auf  den  anstoßenden  Teil  der  Lidbindehaut 
übergreift  und  sich  dann  auf  dieser  allmählich  verliert.  Während  diese 
Prominenzen  hier  der  Bindehaut  mehr  ein  sam  nietartig  es  Aussehen  geben, 
machen  sie  den  Übergangsteil  derselben  allmählich  stark  uneben,  lassen 
ihn  sogar  zottig,  zerklüftet  erscheinen.  Es  ist  hier  inzwischen  zu  einer 
weiteren  Ausbildung  der  Papillen  durch  Wucherung  des  bindegewebigen 
Stromas  und  der  in  ihnen  liegenden  Gefäßschlingen  gekommen. 

Die  Epithelschicht,  welche  die  so  veränderten  Abschnitte  der  Binde- 
haut deckt,  erfährt  in  der  Regel  selbst  auch  wesentliche  Veränderungen, 
indem  sie  besonders  an  den  hervorragenden  Partien  an  Dicke  oft  erheblich 
zunimmt.  Es  beruht  dies,  wie  Pick  als  sehr  wahrscheinlich  hinstellt, 
darauf,  dass  von  den  in  der  Tiefe  liegenden  kubischen  Zellen,  die  vielfach 
Karyokinesen  zeigen,  eine  Proliferation  ausgeht,  deren  Abkömmlinge  dann 
an  die  Stelle  der  normaliter  die  äußere  Schicht  bildenden  Cylinderzellen  ge- 
treten sind  und  so  allmählich  eine  erhebliche  Vermehrung  der  Zellen- 
lagen herbeiführen.  In  dieser  so  veränderten  Epithelschicht  linden  sich 
oft  zahlreiche  Rundzellen,  Leuko-  und  Lymphocvten  oder  Kernfragmente 
von  diesen  vor.  Letztere  sammeln  sich  besonders  in  den  tieferen  Lagen 
an,  während  die  ersteren  auf  die  freie  Oberfläche  gelangen,  sich  dem  Sekret 
beimischen  oder  sich  in  den  zwischen  den  Erhebungen  entstandenen  Buchten 
anhäufen. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   V.  Bd.    LAW.    IV.  Kap.  (0 
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Eine  fast  regelmäßig  zu  beobachtende  Erscheinung  ist  das  Auftreten 
von  Becherzellen  im  Epithel.  Dieselben  zeigen  sich  nicht  nur  in  der 
Epithelschicht  der  Buchten,  sondern  auch  in  ihrer  übrigen  Ausbreitung,  so 
auf  der  Höhe  der  Erhebungen,  wo  sie  zunächst  in  den  tiefsten  Lagen  der 
verdickten  Epithelschicht  auftreten  und  allmählich  der  Oberfläche  näher 
rücken,  um  ihren  schleimigen  Inhalt  zu  entleeren. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  und  besonders  in  dem  Narben- 
stadium wird  das  Epithel,  worauf  schon  Villard  aufmerksam  machte, 
epidermisähnlich.  Auch  hyaline  und  wie  man  in  anderen  Fällen  aus 
der  bei  Jodbehandlung  auftretenden  mahagoniartigen  Verfärbung  schließen 
musste,  amyloide  Veränderungen  sind  in  der  Epithelschicht  hier  be- 
obachtet worden.  Über  die  Beziehungen  der  Conjunctivitis  granulosa  zur 
amyloiden  Degeneration  der  Bindehaut  findet  sich  näheres  im  §  268. 

Es  ist  nun  hervorzuheben,  dass  die  geschilderten  Wucherungen  der 
Epithelschicht  nur  auf  den  Kuppen  der  zur  Entwicklung  gekommenen 
Prominenzen  nachzuweisen  sind,  während  die  Epithelzellen  der  zwischen 
ihnen  liegenden  Buchten  ihre  normale  Form  und  Zahl  beibehalten  haben. 
Man  findet  hier  demnach  oberflächlich  liegende  Cylinderzellen  mit  zahlreichen 
Becherzellen  und  unter  diesen  kubische,  welche,  wie  Baumgartex  (43)  er- 
mittelte, durch  eine  Tunica  propria  von  dem  eigentlichen  Bindehautgewebe 
getrennt  werden.  Diese  Buchten  wurden  bekanntlich  von  Berlin  und  Iwanoff 
(10,  41)  als  »Trachomdrüsen«  bezeichnet;  sie  haben  aber  diese  Bedeutung 
nicht,  die  ihnen  von  diesen  Autoren  beigelegt  wurde,  welche  in  ihnen  das 
Wesen  des  Trachoms  sahen.  Es  hat  sich  gezeigt,  worauf  schon  Jacobson 
hinwies,  dass  es  sich  hierbei  um  vertiefte  HENLE'sche  Drüsen  handelt.  Aus 
diesen  entstehen  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  nicht  so  selten  Cysten. 
Pick  beschreibt  diesen  Vorgang  folgendermaßen:  Die  das  Epithel  durch- 
wandernden einkernigen  Lympho-  und  meistens  mehrkernigen  Leukocyten 
gelangen  auch  in  diese  Schläuche,  bleiben  dort  auch  noch  eine  Zeitlang 
lebensfähig,  um  dann  allmählich  zu  zerfallen  und  mit  den  abgestoßenen 
Epithelien  hier  einen  sich  stetig  vermehrenden  Detritus  zu  bilden,  der  die 
ursprünglich  lang  gestreckte  Form  der  Drüse  in  eine  rundliche  verwandelt. 
Wenn  nun  ihr  Ausführungsgang  durch  Verklebung  oder  Vernarbung  ge- 
schlossen wird,  so  ist  die  Bildung  der  Cyste  vollendet.  Später  verschwindet 
die  Epithelauskleidung  dieses  Hohlraumes,  der  sich  besonders  im  Narben- 
stadium  häufiger  vorfindet,  bis  auf  geringe  Beste  und  es  wird  dann  die 
Wand  aus  einer  oder  aus  mehreren  Lagen  fest  miteinander  verbundenen 
ISindi'gewehisfasern   gebildet. 

Es  ist  hier  zunächst  nur  ganz  kurz  mich  auf  eine  andere  in  der 
zwischen  den  Buchten  liegenden  Epitheldecke  auftretende  Veränderung, 
auf  eine  Art  Nekrose,  einen  Zerfall  derselben  hinzuweisen,  der,  wie  unten  gezeigl 
weiden  wird,  von  FUeblhann  eine  besondere  Bedeutung  beigelegt  worden  ist. 
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§71.  Begleitet  werden  nun  diese  entzündlichen  Veränderungen  der 
Bindehaut  von  einer  zunächst  hauptsächlich  im  Bereiche  der  Übergangsfalte 
in  dem  adenoiden  Gewebe,  zugleich  an  mehreren  Stellen  erfolgenden  haufen- 
fürmigen  Ansammlung  lymphoider  Zellen,  welche  von  den  Maschen 
des  feinfaserigen  bindegewebigen  Stromas  aufgenommen  wird  und  ge- 
wissermaßen den  Grundstock  für   den   sich  hier  entwickelnden 

Fig.  s. 


•»       •  • 


Stück  aus  eiDem  ausgebildeten  Follikel  der  Conjunctivitis  granulosa. 
a   Epithelsehicht  mit  durchwandernden  Lymphocyten;    b   Randzone,  bestellend   aus  dicht  gedrängt  neben- 
einander liegenden  Lymphocyten,   welche  das  bindegewebige  Reticulum  fast  völlig  verdecken;    c  mittlerer 
Teil  des  Follikels,  bestehend  aus  großen  Leukocyten,  epitheloiden  Zellen  und  zahlreichen  Mastzellen, 

Lymphfollikel,  das  Granulum  bildet.  In  der  Begel  vollzieht  sich  dieser 
Vorgang,  wenn  die  entzündlichen  Veränderungen  in  dem  adenoiden  Gewebe 
der  Bindehaut  sich  langsam  entwickeln,  in  der  Nähe  der  Ober- 
fläche der  Bindehaut,  hingegen  von  dieser  etwas  entfernter,  wenn  die  ent- 
zündlichen Veränderungen  einen  akuten  Charakter  tragen.  Sie  treten 
daher  in  dem  ersteren  Falle  schon  früher  zu  Tage,  während  sie  in  dem 
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letzteren  erst  später  sichtbar  werden.  Die  sich  hier  ansammelnden  Zellen 
sind  fast  ausnahmslos  Leukocyten  mit  einem  großen  Kern  und  wenig 
Protoplasma  (Pick).  Aus  dieser  Ansammlung  entwickelt  sich  nun  das  Granu- 
lum.  Dasselbe  kann  einen  verschiedenen  Umfang  erreichen.  Im  Durch- 
schnitt beträgt  der  Durchmesser  dieses  meist  rundlichen  Gebildes  1.73  mm. 
Pick  fand  denselben  zwischen  0,8  mm  und  4  mm  schwankend. 

Wenn  nun  auch  bezüglich  der  Histologie  des  Kornes  im  all- 
gemeinen eine  erfreuliche  Übereinstimmung  bei  zahlreichen  Forschern  zu 
Tage  tritt,  so  ist  doch  dieselbe  leider  bezüglich  mehrerer,  wenn  auch  nicht 
gerade  sehr  belangreicher  Einzelheiten,  noch  nicht  erreicht  worden. 

Allgemein  hat  man  gefunden  (Jacobson,  Sattler,  Raehlmann,  Moauro, 
Villard,  Pick,  Addario,  Greeff,  Junius,  Verfasser),  dass  die  zelligen 
Elemente  des  ausgebildeten  Granulum  (Follikel)  hauptsächlich  zweierlei  Art 
sind:  Lymphocyten  und  mononucleäre  Leukocyten  (Villard).  Die 
ersteren  bilden  die  Randzone,  den  Umwanderungsring.  Sie  sind 
kleiner,  rundlich;  ihre  Kerne  färben  sich  sehr  stark.  Sie  kommen  auch 
zwischen  den  anderen  Zellen  vor  und  zwar,  wie  Pick  fand,  bei  jüngeren 
Follikeln  seltener,  bei  älteren  etwas  zahlreicher.  Die  Leukocyten  füllen 
den  größeren  Raum  im  Granulum  aus;  sie  sind  viel  größer  als  die  Lympho- 
cyten und  es  färben  sich  ihre  meist  leicht  granulierten  Kerne,  die  viel 
umfangreicher  sind  als  die  der  Randzonenzellen,  nicht  so  intensiv.  In  ihrer 
Form  erinnern  sie  zum  Teil  an  Epithelzellen  und  so  wurden  sie  dann  auch 
von  Villard  als  »epitheloide  Zellen«  bezeichnet.  Während  Pick  in  ihnen 
Abkömmlinge  der  fixen  Bindegewebszellen  oder  der  Gefäßendothelien  sieht, 
ist  doch  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  sie  auch  zum  Teil  entartete 
Leukocyten  sind. 

Das  Wachsen  des  Granulum  erfolgt  wohl  in  der  Weise,  dass  zu 
den  Zellen  der  peripheren  Schichten  desselben  neue  Zellen  aus  den  Lymph- 
gefäßen der  Umgebung  hinzutreten,  während  die  den  centralen  Partien  an- 
gehörenden lymphoiden  Zellen  sich  im  wesentlichen  durch  Kernteilung  ver- 
mehren.    Siehe  Figur  8. 

Außer  diesen  beiden  Hauptgattungen  von  Zellen  findet  sich  im  Granulum 
wohl  konstant  noch  eine  dritte  Form  vor,  über  deren  Auffassung  und 
Deutung  bis  jetzt  eine  allgemeine  Verständigung  noch  nicht  erzielt  werden 
konnte. 

Moauro  fand  im  Jahre  1890  im  Granulum  große  Zellen  mit  längeren 
Protoplasmafortsätzen,  welche  Flemming  (69)  bereits  ä  Jahre  vorher  in  dem 
normalen  Lymphknoten  nachgewiesen  und  genauer  beschrieben  hatte.  Er 
nannte  sie  nur  Zellen  mit  tingihlen  Körpern  und  er  war  der  Meinung, 
dass  sie  mit  großer  Wahrscheinlichkeil  als  Zellen  des  Bindegewebsgerüstes 
aufzufassen  seien.  Diese  Zeilen,  welche  besonders  in  dem  jüngeren  Granulum 
regelmäßig  vorkommen  und  hierbei  nicht  so  ganz  selten  eine  symmetrische 
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Lage  haben,  besitzen  einen  ovalen  oder  rundlichen,  sehr  blassen  Kern  mit 
einem  oder  zwei  Kernkürperchen.  Ihr  Volumen  übertrifft  bei  weitem  das 
der  übrigen,  in  den  mittleren  Partien  des  Granulum  liegenden  Zellen;  ihr 
gut  entwickeltes  Protoplasma  hat  eine  eigentümliche,  sie  von  den 
anderen  Zellen  deutlich  unterscheidende  Form.  Bald  sind  sie  sternförmig, 
bald  zackig,  sehr  unregelmäßig  oder  mehr  rund  gestaltet,  oft  mit  langen 
Fortsätzen  versehen.  In  dem  Protoplasma  liegen  nun  Einschlüsse,  kleine 
Kerne,  Kernreste,  rote  Blutkörperchen,  Körperchen  von  Hauben-  oder  von 
Muschelform,  wobei  noch  zu  bemerken  ist,  dass  die  hier  als  Zelleinschlüsse 
auftretenden  Gebilde  sich  auch  zwischen  den  zelligen  Elementen  des  Gra- 
nulums  freiliegend  vorfinden.     Siehe  Figur  9. 

Fig.  9. 
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Körperchenzellen  (Leber). 


Eine  einheitliche  Deutung  haben  diese  Zellen,  wie  bereits  erwähnt,  bis 
jetzt  noch  nicht  gefunden.  Villard  und  Pick  bezeichnen  sie  als  Phago- 
cyten,  Leber  als  Kürperchenzellen,  Addario  sah  in  ihnen  in  Rück- 
sicht auf  ihre  anscheinend  vorhandenen  Beziehungen  zu  dem  bindegewebigen 
tierüst  des  Granulum  hypertrophisch  gewordene  fixe  Bindegewebs- 
zellen, womit  sich  jedoch  weder  Greeff  noch  Junius  einverstanden  er- 
klären. Letzterem  gelang  es,  diese  Zellen  im  hängenden  Tropfen  zu  sehen 
und  stundenlang  lebend  zu  betrachten.  »Es  waren  dies  zweifellos  Zellen 
mit  amöboider  Beweglichkeit.  Man  sah  in  sehr  deutlicher  Weise,  wie  unter 
gleichzeitigen  strömenden  Bewegungen  im  Protoplasma  einzelne  Fühler  sich 
lang  ausstreckten  und  fangarmig  ülfneten,  um  dann  sich  wieder  zusammen 
zu  ziehen. 

Das  Innere  der  Zellen  war  mit  kugligen,  zum  Teil  leicht  pigmentiert 
(bräunlich)  erscheinenden  Gebilden  erfüllt,  so  dass  es  beim  Anblick  der 
lebenden  Zelle  schwer  zu  sagen  ist.  ob  dieselben  einen  eigentlichen  Kern 
besitzen.«  Bei  der  Untersuchung  dieser  Zellen  nach  Fixierung  und  Färbung 
auf  dem  Deckglase  überzeugte  sich  jedoch  Junius  davon,  »dass  diese  Ge- 
bilde einen  großen  Kern  besitzen,  ein  blasiges,  wie  gekammert  aussehendes 
Protoplasma  haben  und  in  den  einzelnen  Abteilungen  dieses  Zellleibes  eine 
reichliche  Anzahl  von  Einschlüssen  bergen«   — . 
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Er  hält  die  Annahme  Villard"s,  dass  diese  Gebilde  als  Phagocyten  auf- 
zufassen sind,  für  berechtigt.  Immerhin  lässt  sich  zur  Zeit  mit  Sicherheit 
noch  nicht  angeben,  -wie  diese  Zellen  entstehen  und  welche  Bedeutung  sie 
für  den.  Krankheitsprozess  haben. 

Neben  diesen  konstant  im  Granulum  vorkommenden  Zellen  finden 
sich  ausnahmsweise  noch  folgende  Zellformen  vor:  die  bereits  erwähnten 
Mastzellen,  dann  polynucleäre  Leukocyten  und,  wie  Villard  und  Pick  be- 
obachteten, Riesenzellen.  Letztere  zeigen  sich  als  Gebilde,  bei  welchen 
eine  Anzahl,  meist  drei  bis  sechs  stärker  gefärbte  große  Kerne  in  einer  ge- 
ringen Menge  Plasmasubstanz  eingeschlossen  sind. 

Die  zelligen  Elemente  des  Granulum  liegen  in  den  Maschen  eines 
bindegewebigen  Gerüstes,  das  als  sicher  nachgewiesen  gelten  kann, 
wenn  auch  dasselbe  eine  sehr  verschiedene  Beschreibung  gefunden  hat. 
Unzweifelhaft  hat  es  sich  aus  den  Bindegewebsfasern  entwickelt,  welche 
sich  an  der  Stelle  des  adenoiden  Gewebes  vorfanden,  an  welcher  das  Granulum 
sich  ausbildete.  Es  enthält  spindelförmige  Zellen  und  an  den  Knoten- 
punkten bisweilen  solche  von  Dreiecksform,  und  es  findet  seine  direkte  Fort- 
setzung in  den  Bindegewebszügen  der  Umgebung  des  Granulum.  Das  Vor- 
handensein eines  solchen  Stromas  ist  mehrfach  angezweifelt,  hingegen 
besonders  durch  die  Arbeiten  Addario's  als  sicher  vorhanden  erwiesen  worden. 
Derselbe  untersuchte  ganz  frisch  entstandene  Granula  —  die  späteren  Stadien 
können  hier  in  Rücksicht  auf  den  beginnenden  Vernarbungsvorgang  nicht 
in  Betracht  kommen  —  und  er  fand  dabei  folgendes:  »der  schwach  ge- 
färbte Innenraum  enthält  viele  zellige  Elemente,  die  ziemlich  weit  aus- 
einander liegen  und  dadurch  deutlich  ein  Gerüst  zwischen  den  einzelnen 
Zellen  unterscheiden  lassen.  Dieses  stammt  von  peripherischen  Bindegewebs- 
balken,  die  durch  fortwährende  Teilung  gegen  das  Centrum  des  Knötchens 
zu  immer  kleinere  Abteilungen  bilden,  bis  sie  nur  zwei  oder  drei  zellige 
Elemente  einschließen,  zwischen  welchen  man  immer  die  letzten  Ausläufer 
der  protoplasmatischen  Fortsätze  der  Bindegewebszellen  verfolgen  kann.» 
Villard  und  Pick  hatten  nur  ein  großmaschiges  Bindegewebsnetz  und 
ein  feines  intercellulares  Netz  gefunden,  das  aus  einer  Coagulationssubstanz 
bestehen  soll.  Addario  konnte  dies  nicht  bestätigen,  ebensowenig  Junius, 
der  allerdings,  wie  er  selbst  hervorhebt,  weniger  mit  Flemmingpräparatei) 
arbeitete,  an  welchen  jenes  Gerinnungsprodukt  von  den  genannten  Be- 
obachtern  gefunden  wurde.  Jdnids  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass 
das  bindegewebige  Netzwerk  auf  einzelnen  Schnitten  nur  schwer  aufzufinden 
sei,  bei  einer  Serie  von  Schnitten  aber  immer  wieder  nachzuweisen,  also 
zweifellos  vorhanden  sei.  Zur  Erklärung  dieses  Befundes  müsse  man  daher 
wohl  eine  stellenweise  auftretende  Atrophie  des  Gerüstes  annehmen,  welche 
wahrscheinlich  als  eine  Folge  der  beim  Wachsen  des  Granuluins  auftretenden 
Druckverhältnisse  anzusehen  sei. 
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Meinungsverschiedenheiten  bestehen  auch  noch  in  Betreff  des  etwaigen 
Vorbandenseins  einer  bindegewebigen  Hülle  des  Granulom.  Dass  das- 
selbe von  einer  vollkommen  geschlossenen  bindegewebigen  Kapsel  umgeben 
sei,  beobachtete  allerdings  Villard,  der  schon  bei  jungen  Follikeln  eine  mit 
Leukocyten  reich  durchsetzte  bindegewebige  Grenzmembran  nachweisen 
konnte.  Eine  nicht  allseitig  geschlossene  Kapsel  fanden  Wolfring  (29  . 
v.  Michel  (79,  80;  und  Raf.hlmaxx.  Letzterer  ist  der  Ansicht,  dass  sich  eine 
solche  bei  älteren  Granula  aus  den  lymphoiden  Zellen  entwickeln  könne, 
welche  die  Randzone  bilden.  Allerdings  würden  ja  bei  der  Entwicklung 
des  Granulum  die  an  der  betreffenden  Stelle  vorhandenen  Bindegewebszüge 
zur  Seite  gedrängt  und  dabei  zusammengedrückt  werden  müssen,  während 
es  hierbei  auch  noch  infolge  des  ausgeübten  Reizes  zu  einer  Vermehrung 
der  Fasern  und  somit  zu  einer  Verdichtung  des  Faserringes  kommen  müsse. 
Das  alles  kann  sich  wohl  in  einem  späteren  Stadium  abspielen,  aber  nicht 
schon  in  der  frühen  Entwicklungsphase  des  Granulum.  Wie  Junius  hervor- 
hebt, ist  auf  das  Zustandekommen  einer  solchen  bindegewebigen  Abgrenzung 
auch  die  Lage  des  Granulum  von  Einfluss.  So  findet  sich  eine  solche  eher 
vor,  wenn  das  Granulum  dicht  unter  der  Epitheldecke  zur  Entwicklung  kam, 
weil  diese  resistenter  ist,  als  das  adenoide  Gewebe,  und  daher  leichter  zu 
einer  Kompression  der  Bindegewebszüge  an  der  vorderen  Fläche  des  Granulum 
führt.  Aus  demselben  Grunde  zeigen  auch  die  in  der  Tiefe  in  der  Submu- 
cosa  der  Tarsusregion  zur  Entwicklung  gekommenen  Granula  eine  mehr  ent- 
wickelte Bindegewebsumgrenzung.  Greeff  überzeugte  sich  davon,  dass  die 
kleinsten  Granula,  die  sogenannten  Initialknötchen  durch  den  zelligen 
Umwanderungsring  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  sind,  der  von  den 
stark  gefärbten,  in  den  von  den  Bindegewebsfasern  gebildeten  Maschen, 
dicht  gedrängt  in  Zügen  hintereinander  liegenden  Lymphocyten  gebildet  wird. 
Hierbei  ist  zu  konstatieren,  dass  die  Bindegewebsfasern  in  dem  frühen  Stadium 
des  Granulum  nicht  auseinander  gedrückt  werden.  Erst  in  einer  späteren 
Phase  entwickelt  sich,  und  zwar  nicht  ganz  gleichmäßig,  im  Umfange  des 
Granulum  eine  dichte  Kapsel  aus  neugebildetem  Bindegewebe,  von  der  aus 
die  weitere  Vernarbung  vor  sich  geht.  Der  Verfasser  fand  ebenfalls  in  dem 
späten  Stadium  des  Granulum  eine  Verdichtung  der  dasselbe  umgebenden 
bindegewebigen  Züge,  ohne  jedoch  das  Vorhandensein  einer  wirklichen  Kapsel 
nachweisen  zu  können. 

Das  Granulum  enthält  Lymph-  und  Blutgefäße.  Erstere  finden  sich 
als  Kapillaren  bereits  in  dem  Initialstadium  seiner  Entwicklung,  die  letzteren 
gehen  von  dem  um  das  Granulum  sich  ausbildenden  dichten  Gefäßnetz  aus 
und  sie  dringen  zahlreich  als  Kapillaren  in  dasselbe  ein.  Nach  Greeff  haben 
diese  Gefäße  eine  deutliche  Tunica  propria  und  einen  Endothelbelag.  Pick 
fand  vereinzelt  auch  Muskelfasern  in  der  Wand.  Man  darf  wohl  annehmen, 
dass  im  Granulum  die  Lymphgefäße  vor  den  Blutgefäßen  prävalieren.    Auch 
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in  der  Umgebung  des  Granulom  finden  sich  häufig  stark  erweiterte  und  mit 
Lymphzellen  reichlieh  gefüllte  Gefäße  vor,  welche  von  allen  Seiten  auf  das- 
selbe zulaufen. 

Jdnids  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  das  Vorhandensein  von 
Blutgefäßen  im  Granulum  sich  schon  daraus  ergeben  müsse,  dass  sich  das- 
selbe, -wenn  allerdings  auch  nur  selten,  an  solchen  Stellen  des  adenoiden 
Gewebes  entwickelt,  das  Blutgefäße  enthält.  Für  gewöhnlich  aber  treten 
Kapillaren  von  den  stets  das  Granulum  umgebenden  Gefäßen  in  dasselbe 
hinein,  wie  auch  Blutkanälchen,  welche  einen  Endothelbelag  nicht  erkennen 
lassen.  In  der  Regel  zeigt  sich  die  Peripherie  des  Granulum  reichlicher  mit 
Blutgefiißen  versehen  als  das  Centrum. 

Die  als  Granula  bezeichneten  Gebilde  sind  somit,  hierüber 
kann  ein  Zweifel  nicht  mehr  aufkommen,  als  Lymphfollikel  an- 
zusprechen, wie  sie  sich  auch  unter  anderen  Verhältnissen  in 
der  Bindehaut  zu  entwickeln  pflegen.  (Siehe  im  Abschnitt  Conjunc- 
tivitis follicularis  §37.)  Bendz  (23  hat  als  der  Erste  auf  die  Ähnlichkeil 
der  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  auftretenden  Anhäufungen  von  lymphoiden 
Zellen,  welche  sich  als  die  auffälligste  pathologische  Veränderung  und  als 
wesentlichster  Bestandteil  der  makroskopisch  sichtbaren  Unebenheiten  der 
Bindehaut  zeigen,  mit  den  solitären  Follikeln  des  Darmes  hingewiesen  und 
sie  als  Lymphfollikel  bezeichnet.  Über  die  Natur  der  Granula  sind  dann 
verschiedene  Ansichten  ausgesprochen  worden.  Moauro  rechnet  das  Trachom- 
korn zu  den  infektiösen  Granulationsgeschwülsten  (Virchow,  Ziegler  239), 
Müller  248)  hält  es  für  ein  specifisches  Granulom  sui  generis.  Kubnt(219 
sagt:  »Die  Granula  an  sich  sind  als  Neubildungen  aufzufassen,  verursacht 
durch  das  Eindringen  bestimmter  kleinster  Lebewesen,  deren  Wesen  und 
Specifität  aber  noch  nicht  einwandsfrei  festgestellt  ist.  Die  entzündlichen 
Veränderungen  in  der  umgehenden  Conjunctiva  dürften  als  Beaktion  des  Ge- 
webes gegen  die  Eindringlinge  anzusehen  sein.«  v.  Michel  fasst  die  Granula 
als  Lymphome  auf,  da  es  sich  bei  ihnen  nicht  nur  um  eine  bedeutende, 
wohl  abgegrenzte  Ansammlang  lymplioider  Zellen,  sondern  auch  um  eine 
Neubildung  von  adenoidem  (iewebe  handelt. 

ij  72.  Das  zur  vollen  Entwicklung  gekommene  Granulum  erleidet  nun 
nach  einer  nicht  genau  zu  bemessenden  Zeit  Veränderungen,  welche  /u  einem 
\  erschwinden  desselben  führen.  Dies  kann  nun  auf  eine  zweifache  Weise 
vor  sich  gehen:  Bei  weitem  am  häufigsten  geschieht  dies  durch  I  m- 
wandlung  desselben  und  gleichzeitig  seiner  Umgebung  in  Narben- 
gewebe, nachdem  der  zellige  Inhalt  des  Granulum  entweder  nekrotisch 
geworden  oder  durch  Besorption  fortgeschafft  winden  i<t.  Viel  seltener 
wird  dei  Inhall  de-  Granulum  nach  außen  entleert j  während  sieh  auch 
hieran  die  Entwicklung  von  Narbengewebe  anschließt. 
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1.  Eingeleitet  werden  diese  Vorgänge  durch  Veränderungen,  welche  in 
den  mittleren  Partien  des  Granulum  zuerst  auftreten.  Es  entwickelt  sich 
eine  Nekrose  der  zelligen  Elemente,  die  sich  durch  mangelhafte  Kernfärbung, 
durch  Trübung  des  Protoplasmas,  durch  zerfallen  der  Zellen  bemerkbar 
macht  und  zu  dem  Auftreten  von  Lücken  führt,  in  welchen  das  binde- 
gewebige Gerüst  deutlicher  bemerkbar  wird.  Es  tritt  somit  eine  Erweichung 
des  Granulum  ein,  die  fortschreitet  und  zur  Resorption  des  zelligen  Inhaltes 
des  Granulums  führt.  Diese  Erweichung  tritt  besonders  in  der  von  Stell- 
wag als  »sulziges  Trachom«  bezeichneten  Form  hervor,  da  hier  die  Granula 
so  dicht  nebeneinander  liegen,  dass  ihr  Inhalt  gewissermaßen  zusammen- 
fließt. 

Gleichzeitig  nun  mit  den  fortschreitenden  nekrotischen  Vorgängen  wird 
die  Entwicklung  von  Narbengewebe  eingeleitet,  dessen  Bildung  von 
der  Peripherie  aus  jedenfalls  unter  lebhafter  Mitbeteiligung  der  Adventitia 
der  Gefäße  erfolgt.  So  wachsen  die  Bindegewebsfasern  gewissermaßen  von 
außen  her  in  das,  wie  geschildert,  veränderte  Granulum  hinein,  dasselbe 
allmählich  in  eine  Narbenmasse  verwandelnd.  Eine  Mitbeteiligung  der  die 
Peripherie  des  Granulum  bildenden  Lymphocyten  an  der  Entwicklung  des 
Narbengewebes,  wie  sie  Raehlmann,  Moaüro  und  Pick  annehmen,  findet  wohl 
nicht   statt. 

Es  ist  nun  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  die  narbige  Umwandlung  des 
Granulum  sich  auch  ohne  eine  vorausgegangene  fortschreitende  Nekrose 
seines  zelligen  Inhaltes  vollziehen  kann.  Hier  ist  eine  Resorption  des  letz- 
teren vorausgegangen,  an  welche  sich  dann  die  Bildung  von  Bindegewebe 
anschließt. 

Ganz  besonders  ist  hervorzuheben,  dass,  wie  es  für  die 
Conjunctivitis  granulosa  in  hohem  Grade  charakteristisch  ist, 
dieser  sich  in  dem  früheren  Granulum  abspielende  Vernarbungs- 
vorgang  auch  in  der  Umgebung  desselben,  in  dem  entzündeten 
und  infiltrierten  adenoiden  Gewebe  auftritt.  Unter  gleichzeitig  sich 
vollziehender  Resorption  der  zelligen  Elemente,  die  aber  auch  nekrotisch 
zerfallen  können,  entwickelt  sich  hier  auch  wohl  unter  Mitwirkung  der  Ge- 
fäße Narbengewebe,  das  dann  mit  dem  vernarbten  Granulum  ver- 
schmilzt. Letzteres  bleibt  jedoch  noch  längere  Zeit  als  dichteres  Knöt- 
chen im  Narbengewebe  sichtbar,  um  später  in  demselben  ganz  unterzugehen. 

Gleichzeitig  vollziehen  sich  auch  in  dem  diese  Partien  deckenden  Epithel 
Vorgänge,  welche,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  demselben  mit  der  Zeit 
einen  epidermisähnlichen  Charakter  geben  (Villard). 

2.  Die  Möglichkeit,  dass  der  Vernarbung  des  Granulum  eine  Ent- 
leerung seines  Inhaltes  auf  die  Oberfläche  der  Bindehaut  voraus- 
gegangen ist,  wird  zwar  allgemein  zugegeben,  ohne  dass  diesem  Vorgange 
die  Bedeutung  zugemessen  wird,  den  er  nach  der  Meinung  Raehlmann's  und 
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auch  Audario's  haben  soll.  Ersterer  hebt  hervor,  dass  die  den  Follikel 
nach  außen  abschließenden  Gewebsschichten,  insbesondere  das  Epithel,  durch 
Erweichung  und  fettige  Entartung  an  Resistenz  verlieren  und  durchbrechen 
können,  so  dass  sich  der  erweichte  Follikelinhalt  nach  außen  entleeren 
könne.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  einzelne  oder  zahlreiche  follikuläre 
Geschwüre  an  der  Oberfläche  der  Bindebaut.  Sie  nimmt  eine  unregelmäßige 
fetzige  Beschaffenheit  an,  erscheint  stellenweise  wie  angefressen.  Später 
stoßen  sich  die  nekrotischen  Ränder  der  follikulären  Geschwüre  ah.  Die 
Oberfläche  der  Conjunctiva  gleicht  dann  nicht  allein  einer  granulierenden 
Wundfläche,  sondern  ist  gradezu  mit  ihr  identisch.  Mit  der  Abstoßung  der 
Oberflächenteile  beginnt  eine  neue  Phase  der  Erkrankung,  die  Defekte 
schließen  sich  durch  Narbengewebe.  Auf  große  Strecken  hin  kann  so 
die  Schleimhaut  zerstört  und  in  faseriges  Bindegewebe  umge- 
wandelt werden. 

Dass  sich  der  vorstehend  von  Baehlmann  geschilderte  Vorgang  nicht 
so  ganz  selten  abspielen  mag,  ist  sicher  zuzugeben,  beobachtet  man  doch 
nicht  so  ganz  selten  ein  Platzen  der  erweichten  Granula  schon  bei  dem 
Ektropionieren  des  oberen  Lides,  ohne  dass  hierbei  etwa  noch  ein  beson- 
derer Druck  auf  die  einzelnen  Granula  ausgeübt  wurde.  Ferner  kann 
man  sich  ja  bei  der  Anwendung  der  KNAPP'sehen  Bollpincette  davon  über- 
zeugen, wie  leicht  bisweilen  der  Inhalt  des  Gramilum  zum  Austritt  ge- 
bracht werden  kann.  Andererseits  können  aber  auch  Granula  bei  der  Ex- 
cission  eines  Gewebsstreifens  durch  die  mit  dem  Scherenschnitt  verbundene 
Quetschung  zum  Platzen  gebracht  worden  sein,  so  dass  der  Untersuchung 
dann  Kunstprodukte  vorliegen.  Auch  nach  den  Beobachtungen  des  Ver- 
fassers kann  die  spontane  Inhaltsenlleerung  des  Gramilum  nicht  zu  den 
häufigen  Vorkommnissen  gerechnet  werden. 

Wie  Junihs  bemerkt,  zeigt  die  klinische  Beobachtung  bisweilen,  dass 
Granula  ohne  Residuen  zu  hinterlassen,  verschwinden  können:  er  be- 
zeichnet dies  jedoch  als  einen  allerdings  nur  ausnahmsweise  eintretenden 
Ausgang  der  Krankheit.  Hierzu  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  Beobach- 
tungen dieser  Art  doch  auch  leicht  Täuschungen  vorkommen  können,  inso- 
fern zunächst  feine  Narbenstriche  sich  der  Beobachtung  zu  entziehen  ver- 
mögen. Sodann  darf  aber  auch  die  Vermutung  nicht  ganz  unberechtigt 
erscheinen,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  wohl  nicht  um  (lonjunctivis  granu- 
losa,  sondern  um  Conjunctivitis  follicularis  gehandeil  bat.  Auch  Grbeff  ist 
da  vi  in  überzeugt,  dass  beim  Trachomkorn,  im  Gegensatz  zu  dem  harmlosen 
Follikel,  die  Besorption  nicht  ohne  Spuren  zu  hinterlassen  vor  sich  geht. 
Es  dürfte  somit  also  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Ent- 
wicklung des  Gramilum  zu  einer  unvermeidlichen  Narben- 
bildung führt.  Letztere  ist  aber  nicht  auf  die  Stelle  beschränkt, 
an  welcher  das  Granulum  aufgetreten  war.  sondern  sie  umfassl 
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auch,  und  das  ist  von  hoher  Bedeutung,  den  Gesamtbereich 
der  Bindehaut,  dessen  adenoides  Gewebe  an  den  entzündlichen, 
mit  Infiltration  verbundenen  Vorgängen  beteiligt  war. 

Auch  Pick  hebt  hervor,  dass  die  Narbenbildung  beim  trachomatüsen 
Prozess  im  wesentlichen  durch  die  Narben bildung  in  dem  zwischen 
den  Follikeln  befindlichen  Gewebe  bedingt  ist,  »die  Grüße,  An- 
zahl und  Sitz  der  Follikel  sind  von  keiner  entscheidenden  Bedeutung  für  die 
Vernarbung«. 

Offenbar  wird  die  Bedeutung,  welche  die  Granula  (Follikel)  für  den  als 
Conjunctivitis  granulosa  bezeichneten  Krankheitsprozess  haben,  überschätzt. 
Das  Wesentlichste  desselben  ist  die  zur  unvermeidlichen  Narben- 
bildung führende  diffuse  Erkrankung  des  adenoiden  Gewebes, 
während  die  Entwicklung  der  Follikel  nur  als  eine  Begleiterscheinung 
derselben  anzusehen  ist.  Sie  ist  ihr  eigen,  aber  s-ie  könnte  auch  fehlen, 
ohne  dass  der  Verlauf  und  der  Ausgang  der  Krankheit  infolge  hiervon 
ein  wesentlich  anderer  zu  werden  brauchte. 

Logetschxikow  (305)  verlangt,  dass  das  Trachom  aus  der  Reihe  der  folli- 
kulären Prozesse  ausgeschieden  wird.  Dasselbe  charakterisiere  sich  als  eine 
endemische  Krankheit  mit  chronischem  Verlauf  durch  tiefe  Infiltration  des  ade- 
noiden Gewebes  und  Bindegewebswucherung  mit  Übergang  in  Narbengewebe  nebst 
sämtlichen  Folgen  dieses  Zustandes. 

Petebs  (3M)  spricht  sich  hierüber  folgendermaßen  aus:  —  » Follikel-  und 
Narbenbildung  sind  nur  Folgen  eines  anderen  weit  verbreiteten  Prozesses,  der 
Bildung  resp.  Zunahme  adenoiden  Gewebes,  und  nur  diese  kann  als  wesentlich 
angesehen  werden,  während  die  Follikelhildung  nur  als  eine  Reaktionserscheinung, 
vielleicht  auch  als  eine  Einleitung  des  Rückbildungsprozesses  aufzufassen  ist,  der 
in  der  Narbenbildung  seinen  Ausdruck  finden  kann,  aber  nicht  notwendigerweise 
finden  muss.« 

Fi cns  (3)3)  wiederholt  auch  in  der  neuesten  Auflage  seines  ausgezeichneten 
Lehrbuches  folgenden  Ausspruch:  »Wahrscheinlich  hat  man  die  Bildung  von 
Körnern  adenoiden  Gewebes  überhaupt  nicht  als  etwas  speeifisehes  anzusehen, 
sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher  die  Bindehaut  des  Auges, 
ähnlich  anderen  Schleimhäuten,  auf  manche  Reize  reagiert.« 

Auch  während  des  Stadiums  der  narbigen  Umwandlung  entzündet  und 
infiltriert  gewesenen  adenoiden  Gewebes  können  ab  und  zu  noch  neue  Granula 
auftreten.  Die  Narbenentwicklung  erfolgt  durch  die  Bildung  von  ungleich 
starken  Faserzügen,  welche  in  verschiedensten  Richtungen  das  Gewebe  durch- 
setzen und,  immer  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  zunehmend,  auch  auf 
die  Kontur  desselben  nivellierend  wirken.  Die  papillären  Wucherungen 
verschwinden  mit  der  Zeit  ebenfalls;  die  Oberfläche  der  von  der  Erkrankung 
befallen  gewesenen  Bindehautpartien  wird  geglättet  in  einem  bläulich  weiß- 
lichen Farbenton.  Hier  hat  die  Bindehaut  ihren  Charakter  als  sezernierende 
Membran  verloren. 
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§  73.  Über  die  Beteiligung  des  Tarsus  an  den  bei  der  Conjunctivitis 
granulosa  auftretenden  Veränderungen  sind  die  Ansichten  noch  geteilt.  Im 
allgemeinen  neigte  man  früher  dazu,  dieselbe  für  eine  mehr  unerhebliche, 
inaktivere  zu  erachten,  während  sich  inzwischen  doch  als  sicher  heraus- 
gestellt hat.  dass  der  granulöse  Prozess  auch  in  einer  mehr  selbst- 
ständigen Form  den  Tarsus  zu  verändern  vermag.  Letzteres  ist  un- 
zweifelhaft der  Fall,  wenn  auch  das  straffere  Gefüge  dieser  Bindegewebs- 
scbeibe  zwar  die  Infiltration  mit  lvmphoiden  Zellen  und  besonders  die 
haufenweise  Ansammlung  dieser  Zellen  natürlich  erschwert. 

Wolfri.vg  29  hat  als  der  Erste  Mitteilungen  über  die  Beteiligung  des 
Tarsus  an  der  Conjunctivitis  granulosa  gemacht.  Er  beobachtete  eine  In- 
filtration mit  lvmphoiden  Zellen,  welche  die  Faserbündel  des  Tarsus  aus- 
einander drängten.  Diese  Infiltration  war  im  allgemeinen  eine  gleichmäßige, 
doch  zeigten  sich,  wenn  auch  selten,  herdartige  Ansammlungen  von  Zellen. 
Verfasser  hob  in  der  Bearbeitung  der  Bindehauterkrankungen  in  der  ersten 
Auflage  dieses  Handbuches  hervor,  dass  zu  den  am  häufigsten  auftretenden 
degenerativen  Vorgängen  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  die  fettige  De- 
generation zu  rechnen  ist,  welche  sich,  wie  es  scheint,  im  Tarsus  selbst 
entwickelt  und  in  ihm  große  Nester  von  Fettzellen  setzt.  Diese  Partien 
schimmern  dann  durch  die  Conjunctiva  als  gelbliche,  oft  ausgedehnte  Flecke 
hindurch.  Die  MEiBOM'schen  Drüsen  atrophieren  und  werden  auf  den  Band- 
teil des  Knorpels  zusammengeschoben,  während  die  fettigen  Degenerationen 
die  übrigen  Teile  des  Knorpels  einnehmen.  Die  der  damaligen  Arbeit  bei- 
gegebene Abbildung  illustrierte  diese  Veränderungen  zur  Genüge.  Diese 
Angaben  des  Verfassers,  welche  insofern  allerdings  nicht  ganz  zutreffend 
waren,  als  es  sich  nicht  um  eine  fettige  Degeneration,  sondern  um  eine 
Wucherung  von  Fettzellen  handelt,  haben  Widerspruch  gefunden.  Greeff 
und  Junios  haben  den  Verfasser  in  dem  Verdacht  gehabt,  dass  er  die 
sogenannten  Elementargranulationen  für  fettig  degenerierte  Abschnitte  des 
Tarsus  gehalten  habe.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall  gewesen.  Die  im  Ge- 
biete der  Lidbindehaut  auftretenden  flachen,  gelblichen,  als  Elementar- 
granulationen bezeichneten  Flecke  sind  dem  Verfasser  längst  wohlbekannt, 
Mini  andererseits  hat  derselbe  gelegentlich  der  mehrere  hundertmale  von 
ihm  ausgeführten  SNELLEx'sehen  Entropiumoperation  sich  direkt  davon  über- 
zeugen können,  dass  diese  gelblichen  Flecke  unzweifelhaft  überaus  reich- 
lichen Ansammlungen  von  Fettzellen  im  Tarsus  entsprachen,  welche  bei  der 
Excission  des  dreieckigen  Tarsusstückes  des  üftern  auch  direkt  angeschnitten 
wurden.  Der  vermeintliche  Irrtum  lag  also  nicht  vor.  Da-  Auftreten  der 
Fettzellen  ist  ein  so  ausgedehntes,  dass  es  die  Grenzen  des  Physiologischen 
erbeblich  überschreitet  und  als   pathnlngisrh  bezeichnet   werden   muss. 

Die  für  die  Conjunctivitis  granulosa  so  charakteristische  Form- 
veränderung  des   Lides,    das  im   Narbenstadium   der   Krankheit   kahn- 
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förmig  gekrümmt,  in  seinem  Areal  verkürzt,  mit  seinem  Rande  gegen  den 
Bulbus  hin  gerichtet  wird,  ist  im  wesentlichen  auf  eine  Gestaltsver- 
änderung des  Tarsus  zurückzuführen,  der  ja  dem  Lide  die  Form 
giebt. 

Das  Zustandekommen  dieser  Veränderungen  ist  unzweifelhaft  auf  die 
Eigenartigkeit  dieser  Bindehauterkrankung  zurückzuführen,  deren  ent- 
zündliche Vorgänge  nicht  auf  das  Gewebe  der  Bindehaut  beschränkt  bleiben, 
wie  dies  im  wesentlichen  von  allen  übrigen  Entzündungsformen  dieser  Mem- 
bran gilt,  sondern  tiefer  auf  den  Tarsus  übergreifen.  Raehlmann 
hatte  früher  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Verkrümmung  des  Knorpels, 
von  der  auch  gleichzeitig  mit  dem  bereits  erwähnten,  an  der  MEiBOJi'schen 
Drüse  zu  beobachtenden  Schrumpfungsvorgang  Wedl  und  Bock  (76)  eine 
gute  Abbildung  geben,  lediglich  durch  den  Narbenzug  entstehe,  der  sich  in 
dem  früher  beträchtlich  verdickt  gewesenen  submukösen  Bindegewebe,  das 
dem  Knorpel  dicht  anliegt,  nach  Umwandlung  desselben  in  Narbengewebe 
entwickelt.  Eine  Erkrankung  des  Knorpels  selbst  brauche  nach  Raehlmann 
nicht  vorzuliegen  und  liege  in  der  That  zumeist  auch  nicht  vor,  da  der 
Knorpel  relativ  unverändert,  wenig  infiltriert  sei  und  die  MEiBOJi'schen  Drüsen 
meist  wohlerhalten  seien.  Es  möge  hier  aber  schon  bemerkt  werden,  dass  sich 
Raehlmann  hierüber  neuerdings  ganz  anders  ausgesprochen  hat.  v.  Michel  (37) 
hatte  sich  bereits  in  seiner  in  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches  er- 
schienenen Bearbeitung  der  Liderkrankungen  dahin  geäußert,  dass  bei  dem 
Trachom  eine  Wucherung  der  normal  vorhandenen  zelligen  Elemente,  eine 
Quellung  der  Endothelscheiden  der  Gefäße  mit  vermehrter  Kernbildung  und 
Neubildung  von  Gefäßen  im  Tarsus  zu  beobachten  seien,  während  Fuchs  (261) 
sich  folgendermaßen  ausspricht:  »Die  Ursache  der  Verkrümmung  des  Tarsus 
liegt  zum  Teil  in  der  narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  denn  indem 
diese  an  der  hinteren  Fläche  des  Tarsus  sich  verkürzt,  hat  sie  das  Bestreben, 
denselben  nach  vorne  auszubiegen.  Zum  größten  Teil  aber  wird  die  Ver- 
krümmung durch  Veränderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt.  Dieser  ist 
in  schweren  Fällen  von  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer  entzündlichen  In- 
filtration wie  die  Bindehaut  selbst.«  Greeff  weist  darauf  hin,  dass  der  Ver- 
krümmung des  Tarsus  oft  eine  beträchtliche  Verdickung  desselben  voraus- 
geht. Auch  fand  er  in  mit  der  Bindehaut  in  früheren  Stadien  der  Krank- 
heit esstirpirten  Stücken  des  Tarsus  in  der  Regel  eingewanderte  Rundzellen, 
vereinzelt  oder  in  Haufen  im  Tarsus  liegend,  wie  auch  EanLicn'sche  Mast- 
zellen und  zwar  erfolgte  die  Einwanderung  hauptsächlich  längs  der  Gefäße. 
Junius  konnte  im  Tarsus  selbst  eine  entzündliche  Stauung,  »welche  sich  im 
wesentlichen  durch  strotzende  Fülle  der  Lymphspalten  dokumentiert«,  nach- 
weisen ;  außerdem  sah  er  Züge  von  Lymphzellen,  die  im  großen  und  ganzen 
dem  Laufe  der  Lymphgefäße  folgend,  auch  außerhalb  derselben  zu  finden 
waren.     Nur  selten  fand  er  an  verschiedenen  Stellen  des  tarsalen  Gewebes 
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kleine  herd-  oder  nesterartige  Anhäufungen  von  Lymphzellen,  die  aber 
niemals  das  Gefüge  der  Granula  zeigten.  Wenn  auch  die  Intensität  der 
Erkrankung  im  eigentlichen  Tarsus  eine  viel  geringere  ist,  als  in  der  Adenoidea, 
so  scheint  es  doch  Jimics  zweifelhaft,  ob  man  berechtigt  ist,  die  Entzündung 
des  eigentlichen  Tarsus  nur  als  konsekutive,  chronische  Reizerscheinung, 
ohne  specifische  Grundlage  zu  betrachten.  Auch  die  an  den  MEinom'schen 
Drüsen  auftretenden  cystischen  Entartungen  wie  Verkleinerungen  der  Drüsen- 
schläuche wurden  von  ihm  beobachtet.  Bezüglich  der  Verkrümmung  des 
Tarsus  legt  er  aber  mit  Baerlmanx  der  Verkürzung  des  subtarsalen  Binde- 
gewebes eine  besondere  Bedeutung  bei. 

Über  die  von  Straub  (296)  in  der  oberen  Hälfte  des  Bindehautsackes  be- 
obachtete eigentümliche  Veränderung,  welche  infolge  einer  Conjunctivitis  granulosa 
aufgetreten  war  und  als  »Verschiebung  der  Schleimhaut  der  Übergangsfalte  auf 
den  Tarsus«  bezeichnet  wurde,  findet  sich  Näheres  im  Abschnitt  111  »Flügelfell« 
§   187  angegeben. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  Raehlmann  (293)  neuerdings  zu  einer  von 
seiner  früheren,  die  Beteiligung  des  Tarsus  an  dem  granulösen  Prozesse 
betreffenden  Ansicht  erheblich  abweichenden  Auffassung  gekommen.  Nach 
ihm  treten  im  Tarsus  besonders  dann,  wenn  eine  reichliche  Entwicklung  von 
Follikel  auf  der  Lidbindehaut  erfolgt,  sehr  wesentliche  Veränderungen  im 
Tarsus  selbst  auf.  Dieselben  zeigen  sich  zunächst  in  einer  vermehrten 
perversen  Thätigkeit  der  MEiBOsTschen  Drüsen.  In  solchen  Fällen  kommt 
es  dann  neben  einer  lymphoiden  Infiltration  des  Tarsus  auch  zu  einer  Ent- 
wicklung von  Follikeln  in  demselben ,  welche  durch  ihre  dann  eintretende 
Vernarbung  zu  einer  Zerstörung  der  Acini  der  Meibou' sehen  Drüsen,  ja  selbst 
schließlich  zu  einer  solchen  sämtlicher  drüsiger  Gewebe  des  Tarsus  führen 
können,  der  dann  in  den  Partien  des  Lidrandes  eine  interstitielle  Entzündung 
vorausgegangen  ist.  Im  Ausgangsstadium  des  schweren  Trachoms  kommt 
es  dann  in  dem  sklerotischen  Gewebe  des  Tarsus  und  der  Bindehaut  zu 
einer  fettigen  Degeneration  und  später  zu  einer  atrophischen  Verkleinerung 
dieses  Gewebes  und  des  ganzen  Lidrandes.  Raehlma.nx,  der  nunmehr  die 
von  dem  Verf.  vor  28  Jahren  beschriebenen  Tarsusveränderungen  selbst 
beobachtet  hat,  sagt  auch  noch  folgendes:  »Dem  Tarsus  und  Liderkrankung 
scheint  beim  Trachom  eine  gewisse  selbständige  Bedeutung  zuzukommen, 
welche  den  Verlauf  und  besonders  den  Endausgang  des  Leidens  vornehmlich 
mit  bedingt.« 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  sieht  der  Verf.  gerade  in  dem  l  ber- 
greifen und  der  Fortpflanzung  des  Prozesses  von  der  Bindehaut 
auf  den  Tarsus  und  in  der  eigenartigen  Erkrankung  des  letzteren 
selbst  ein  besonderes  Charakteristicum  für  diese  Form  der  Binde- 
hautentzündung gegenüber  allen  übrigen. 
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§  74.  Über  die  histologischen  Veränderungen,  welche  der  als 
Keratitis  pannosa  bezeichneten,  die  Conjunctivitis  granulosa  sehr  häutig 
begleitenden  und  im  wesentlichen  die  bei  dieser  Krankheit  auftretenden 
Sehstörungen  verursachende  Erkrankung  der  Hornhaut  zu  Grunde  liegen, 
gehen  die  Ansichten  noch  insofern  auseinander,  als  die  einen  die  hier  auf- 
tretende lymphoide  Infiltration  mit  nachfolgender  Vaskularisation  sich  zu- 
nächst zwischen  Epithelschicht  und  Lamina  elastica  anterior 
vollziehen  und  diese  Vorgänge  erst  später  in  das  eigentliche  Hornhaut- 
gewebe  eindringen  lassen,  während  die  anderen  die  Ansicht  vertreten,  dass 
die  genannten  Veränderungen  von  vornherein  unter  der  Lamina  elastica 
anterior,  im  eigentlichen  Hornhautgewebe,  auftreten.  Allem  Anscheine 
nach  ist  dies  letztere  auch  der  Fall  und  es  ist  das  Nähere  hierüber  im 
Teil  II  d.  Kap.  »Erkrankungen  der  Hornhaut«  unter  »Keratitis  pannosa • 
angegeben. 

§  75.  Die  Auffassung  des  granulösen  Krankheitsprozesses,  welche  der  von 
dem  Verf.  in  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches  Bd.  IV,  Kap.  III,  p.  39) 
gelieferten  Beschreibung  desselben  zu  gründe  lag,  war  insofern  eine  andere,  als 
bei  ihr  jede  Beziehung  dieser  Erkrankung  zu  dem  Lymphsystem  der  Bindehaut 
zurückgewiesen  und  als  charakteristisch  für  dieselbe  ein  als  Granulation  bezeich- 
netes Gebilde  mit  den  Eigenschaften  einer  Neubildung  hingestellt  wurde.  Vielfache 
Untersuchungen  von  Gewebsstücken,  welche  von  dem  Verf.  der  typisch  granulös 
erkrankten  Bindehaut  entnommen  worden  waren,  hatten  ihm  zufällig  ein  Ma- 
terial in  die  Hände  geliefert,  das,  wie  sich  später  herausstellte,  im  wesentlichen 
nur  ge wucherte  Papillen  enthielt.  Das  durch  den  Scherenschlag  entfernte 
und  hierbei  an  der  Schnittfläche  zusammengedrückte  Gewebsstück 
zeigte  auf  dem  Querschnitt  das  Gefüge,  wie  es  in  der  Fig.  2  p.  42  jener  Ab- 
handlung naturgetreu  abgebildet  worden  ist.  Dieser  Befund,  der,  wie  Raehl- 
HANN  (55  a)  später  hervorhob,  Ähnlichkeit  mit  einer  hypertrophischen  Papille 
halte,  fand  keine  Bestätigung  —  er  war  eben  gewissermaßen  ein  Kunstprodukt  — , 
vielmehr  ergaben  die  zahlreichen  Untersuchungen  Anderer,  dass  die  bei  diesem 
Krankheitsprozess  auftretenden  Knötchen  eine  Struktur  aufwiesen,  welche  sie 
in    enge  Beziehungen  zu   dem   Lymphsystem  der  Bindehaut  brachte. 

Fortgesetzte  vom  Verf.  angestellte  Untersuchungen  haben  auch  ihn  natür- 
licherweise davon  überzeugt,  dass  seine  frühere  Auffassung  dieser  Verhältnisse 
dem  Thatsächlichen  nicht  entsprach  und  dass  es  sich  bei  dem  betreffenden  Ge- 
bilde um  einen  neu  entwickelten  Lymphfollikel  handelt.  Derselbe  ist  nun 
nicht  mehr  als  »Granulation«,  sondern  als  »Granulum  (Korn)«  be- 
zeichnet worden.  Hierdurch  wird  auch  jede  Beziehung  dieser  Er- 
krankung zu  anderen,  äußerlich  ähnlichen  Oberflächenveränderungen 
der  Membran   abgewiesen. 

§  76.  Wenn  nun  auch  feststeht,  dass  bei  der  ersten  Entwicklung  des 
Granulum  eine  vorwiegende  Mitbeteiligung  lvmphoider  Elemente  staltfindet, 
wie  dies  bei  der  Bildung  des  Lymphfollikels  der  Fall  ist,  so  ergeben  sich 
doch  in  der  weiteren  Ausbildung  und  in  dem  Endausgange  des  Granulum 
dem  Follikel  gegenüber,  ganz  abgesehen  von  den  übrigen  in  der  erkrankten 
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Membran  auftretenden  Veränderungen  und  den  klinischen  Bildern  dieser 
Formen  von  Bindehautentzündungen  so  wesentliche  Unterschiede,  dass 
eine  scharfe  Trennung  der  Conjunctivitis  follicularis  von  der 
Conjunctivitis  granulosa  durchaus  geboten  erscheint.  Hierauf 
ist  bereits  im  $  38  hingewiesen  worden.  Auch  die  Auffassung,  dass  die 
erstere  nur  ein  Vorstadium,  eine  mildere,  gewissermaßen  transitorische  Form 
der  letzteren  sei,  kann  nicht  als  zutreffend  bezeichnet  werden. 

Es  bedarf  dies  der  Begründung,  da  auch  heutzutage  hierüber  noch 
Meinungsverschiedenheiten  herrschen,  wenngleich  die  Zahl  der  Dualisteu 
gegenüber  den  Unitariern  in  fortdauerndem  Wachsen  begriffen  ist.  Allein 
unter  den  letzteren  befinden  sich  immer  noch  Fachgenossen,  welche,  wie 
z.  B.  Raehlmanx,  durch  fortgesetzte,  eingehende,  wohl  geschulte  Studien  in 
verdienstvoller  Weise  bemüht  sind,  auf  diesem  unzweifelhaft  sehr  schwierigen 
Gebiete  der  Forschung  der  Wahrheit  immer  näher  zu  kommen. 

Eine  einheitliche  Auffassung  der  Conjunctivitis  granulosa  und  der 
Conjunctivitis  follicularis  vertreten  hauptsächlich  noch  Augenärzte,  in  deren 
Wirkungskreis  die  erstere  eine  ungewöhnliche  Verbreitung,  wie  be- 
sonders in  Bussland,  gefunden  hat,  so  z.  B.  Raehlmanx,  .Mandelstamm  61  , 
Reich  95),  Fedorow  (242),  Walter  249,  250),  auch  Heisratii  50]  ist  hier 
zu  nennen,  während  nach  der  Ansicht  von  Klhxt  »diese  Frage  nicht  in 
einer  durchseuchten,  sondern  in  einer  seuchefreien  Gegend  entschieden 
werden  kann  bezw.  muss«.  »Denn  wer  möchte,«  wie  dieser  Forscher 
weiter  sagt,  »bei  einem  auch  noch  so  allmählichen  Übergange  von  Follikeln 
in  Körner  in  Abrede  stellen  wollen  und  können,  dass  sich  der  follikulären 
Infektion  nachträglich  eine  solche  von  Trachomerregern  angeschlossen  habe? 
Darf  es  zudem  wundernehmen,  wenn  bei  einer  Pandemie  gerade  die 
chronischen  Conjunctivitiden  relativ  häufig  durch  Unebenheiten  zumal  in  der 
Übergangsfalte  für  ein  leichteres  und  längeres  Haftenbleiben  der  Keime 
disponieren?  Demnach  scheint  mir  die  häufige  Entwicklung  der  Granulöse 
auf  dem  vorbereiteten  Boden  der  Follicularis  für  die  Identität  beider  gar 
nichts  zu  beweisen,  zumal  thatsächlich  auch  im  Seucherayon  wohl  charak- 
terisierte, typische  Follikel,  wie  mich  meine  Praxis  belehrte,  Jahre  und  Jahre 
bestehen  können,  ohne  auch  nur  die  mindeste  Umwandlung  zu  erfahren.« 
Greeff  '232)  spricht  sich  in  demselben  Sinne  aus.  Er  sagt:  »Ich  gebe  zu, 
dass  solche  Fragen  sich  in  den  mit  Trachom  durchseuchten  Gegenden  nicht 
leicht  entscheiden  lassen,  da  ein  mit  einfachem  Katarrh  behafteter  Schüler 
von  seinem  Nachbar  leichter  angesteckt  werden  kann,  als  ein  mit  gesunder 
glatter  Schleimhaut  versehener,  und  es  dann  scheint.  al<  ob  aus  dem 
Katarrh  nun  ein  echtes  Trachom  entstanden  wäre.  Wir  sehen  aber  zur 
Genüge  in  trachomfreien  liegenden,  dass  aus  solchen  Katarrhen  niemals  ein 
l'rachom  wird,  wenn  die  Patienten  nicht  mit  wirklich  Trachomkranken  in 
Berührung  kommen.« 
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Gegen  eine  einheitliche  Auffassung  der  Conjunctivitis  follicularis 
und  der  Conjunctivitis  granulosa  lässt  sich  folgendes  anführen: 

I.  Der  Unterschied  in  dem  klinischen  Bilde  und  in  dem  Aus- 
gange dieser  Krankheiten.  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  be- 
sonders die  akuten  Formen  dieser  Krankheiten  sich  nicht  immer  sofort 
unterscheiden  lassen,  und  hierzu  erst  eine  gewisse  Zeit  der  Beobachtung 
erforderlich  wird,  so  ist  doch  zu  berücksichtigen,  dass  die  Follikel  bei  der 
Conjunctivitis  follicularis  ausnahmslos  oberflächlich  liegen  (vgl.  Fig.  5 
Taf.  I),  während  die  Granula  der  Conjunctivitis  granulosa  nach  außen  zu  von 
einer  Schicht  der  gewucherten  und  infiltrierten  Bindehaut  bedeckt  werden 
(vgl.  Fig.  6  Taf.  II),  die  sie  zunächst  fast  ganz  einhüllen  kann.  Dies  wird 
bei  der  akuten  Conjunctivitis  follicularis  nie  in  dem  gleichen  Grade  der  Fall 
sein,  wenn  auch  hier  die  diffusen  entzündlichen  Veränderungen  der  Mem- 
bran, ihre  Injektion  und  Schwellung,  die  Follikel  wohl  leicht  verschleiern 
können. 

Ferner  finden  sich  bei  der  akuten  Conjunctivitis  granulosa  die  Gewebs- 
veränderungen hauptsächlich  in  der  oberen  Übergangsfalte,  bei  der  akuten 
Conjunctivitis  follicularis  hingegen  in  der  unteren.  Bei  der  ersteren  wird 
schon  sehr  frühzeitig  eine  Schwellung  des  Papillarkörpers  bemerkbar 
sein,  welche  meist  recht  deutlich  hervortritt,  bei  der  letzteren  erscheint  die 
Oberfläche  der  Bindehaut,  abgesehen  von  der  durch  die  Follikel  verursachten 
Unebenheit,  im  wesentlichen  glatt,  nur  kann  die  Membran  natürlich  bei 
einer  stärkeren  serösen  Durchtränkung  und  Schwellung  in  Falten  ge- 
legt sein. 

Bei  der  akuten  Conjunctivitis  granulosa  tritt  nicht  selten  schon  sehr 
bald,  vielleicht  schon  in  der  zweiten  Woche  des  Bestehens  der  Krankheit, 
eine  von  pericornealer  Injektion  begleitete  entzündliche  Schwellung 
des  oberen  Abschnittes  des  Limbus  conjunctivae  auf,  die  sich  bei 
der  akuten  Conjunctivitis  follicularis  niemals  zeigt.  Überhaupt  wird  die 
Mitbeteiligung  der  Hornhaut  stets  für  den  granulösen  Charakter  der 
Krankheit  sprechen,  da  eine  solche  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  niemals 
zu  finden  ist. 

Handelt  es  sich  nicht  um  die  akuten,  sondern  um  die  chronischen 
Formen  dieser  Bindehautentzündungen,  so  tritt  der  Unterschied  zwischen 
beiden  stets  sehr  deutlich  zu  Tage.  Da  hier  das  Narbenstadium  der 
Conjunctivitis  granulosa  gar  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  denn  Narben 
bilden  sich  eben  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  niemals,  so  handelt  es 
sich  nur  darum,  die  Unterschiede  hervorzuheben,  die  zwischen  der  im  ersten 
Stadium  sich  befindenden  Conjunctivitis  granulosa  simplex  (chronica)  und 
der  in  das  chronische  Stadium  eingetretenen  Conjunctivitis  granulosa  acuta 
einerseits  und  der  Conjunctivitis  follicularis  chronica  andererseits  bestehen. 
Hier  ist  besonders  der  Umstand  zu  beachten,  dass  sich  bei  der  Conjunctivitis 
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granulosa  stets  eine  entzündliche  Veränderung  in  der  Umgebung  der 
Granula  zeigt,  die  ihren  deutliehen  Ausdruck  besonders  auch  in  der 
Schwellung  des  Papillarkürpers  findet.  Diese  Veränderungen  werden 
niemals  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  gefunden.  Mögen  die  in  mehr- 
fachen Reihen  angeordneten  Follikel  auch  in  einer  auffallend  großen  Zahl 
zur  Entwicklung  gekommen  sein,  sei  es  nur  in  der  unteren,  oder  auch  in 
der  oberen  Übergangsfalte,  niemals  wird  man  sie  von  geschwellten  Papillen 
umgeben  finden.  Auch  in  der  Form,  wie  in  der  Farbe  unterscheiden 
sich  die  Follikel  deutlich  von  den  Granula.  Erstere  sind  meist  oval  und  sie 
liegen  in  der  Art  oft  in  Reihen  angeordnet,  dass  ihre  lange  Achse  mit  der 
Übergangsfalte  parallel  läuft.  Sie  sind  von  heller  Farbe,  gleichsam  etwas 
durchscheinend,  die  Granula  hingegen  sind  mehr  rundlich,  von  unregel- 
mäßiger Form,  meist  nicht  genau  in  Reihen  angeordnet,  von  einem  etwas 
trüben  Aussehen,  einem  mehr  grauen  Farbentone  und,  wie  schon  mehr- 
fach erwähnt,  immer  von  geschwellten  Papillen  umgeben. 

Weitere  essentielle  Unterschiede  zwischen  den  chronischen  Formen  der 
Conjunctivitis  granulosa  und  follicularis  bestehen,  wie  schon  bezüglich  der 
akuten  Formen  dieser  Krankheiten  hervorgehoben  wurde,  darin,  dass  auch 
hier,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig  bei  der  ersteren  die 
Hornhaut  mit  erkrankt,  niemals  hingegen  bei  der  letzteren;  dass  ferner 
die  erstere  stets  zu  Narbenbildungen  in  der  Bindehaut,  häufig  auch  zu 
Formveränderungen  des  Lides  und  zu  Anomalien  des  Ciliar- 
bodens  führt,  während  diese  Gebilde  durch  die  Conjunctivitis  follicularis 
nicht  im  geringsten  verändert  werden,  auch  wenn  die  Follikel  in  ungewöhn- 
lich großen  Massen  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  wie  es  der  Verf.  häufig 
beobachtet  und  auch  ein  von  Greeff  (148)  mitgeteilter  Fall  zeigt. 

Hervorzuheben  ist  ferner,  dass  die  Bildung  von  Follikeln  verschie- 
dene Erkrankungsformen  der  Bindehaut  begleiten  kann,  so  z.  B. 
den  sogenannten  Atropinkatarrh  (vgl.  §  45),  und  auch  hierbei  weder  zu 
Narbenbildung  in  der  Bindehaut,  noch  zu  einer  Erkrankung  der  Horn- 
haut führt. 

Auch  das  Alter  der  Erkrankten  kommt  hierbei  in  Frage.  Wenn  auch 
die  Conjunctivitis  granulosa  besonders  in  den  Gegenden,  in  welchen  sie 
dauernd  stark  verbreitet  ist,  das  kindliche  Alter  keineswegs  verschont,  so 
befällt  dieselbe  doch  vorwiegend  Personen,  welche  in  dem  3,  und  4.  Lebens- 
decennium  stehen,  während  die  Conjunctivitis  follicularis  ganz  vorwiegend 
bei  kindlichen  und  jugendlichen  Individuen  auftritt  und  die  mittleren, 
wie  die  höheren  Altersklassen   fast  ganz  verschont. 

■2.    Der  Unterschied    in   der  Entstehung  dieser  Krankheiten. 

In  dem  Abschnitte  Conjunctivitis  follicularis  (§44)  ist  dargelegt 
wurden,  dass  diese  Erkrankungsform  der  Bindehaut  nicht  zu  den  korftagiüsen 
geheut,    das-,    ihr    endemisches  und   epidemisches  Auftreten  vielmehr  durch 
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die  gleichzeitige  Einwirkung  der  schädlichen  Noxe,  die  chemischer  wie 
physikalischer  Natur  sein  kann,  auf  eine  große  Anzahl  von  Individuen  zu 
erklären  ist.  Hierbei  ist.  allerdings  daran  zu  erinnern,  dass  Follikel- 
bildung  eine  Reihe  verschiedener  entzündlicher  Zustände  der 
Bindehaut  begleiten  kann,  die  unzweifelhaft  kontagiös  sind, 
was  u.  a.  von  der  von  Michel  (79,  80)  beobachteten,  in  einem  Waisenhause 
endemisch  aufgetretenen  akuten  Bindehautentzündung  mit  einer  zum  Teil 
mäßig  schleimig  eitrigen  Sekretion,  wie  von  der  von  Wilbrand,  Saenger  und 
Staelin  (177)  beschriebenen  epidemisch  aufgetretenen  akuten  Bindehaut- 
entzündung gilt,  die  aber  durchaus  nicht  zu  den  typisch  follikulären  Formen 
zu  rechnen  sind,  sondern  durch  bestimmte  Kokken  hervorgerufen  worden 
waren.  Ferner  konnte  Axenfeld  (201)  bei  einer  in  einem  Waisenhause 
ausgebrochenen  Endemie  von  Bindehautentzündung,  welche  mit  einer  sehr 
reichlichen  Füllikelbildung,  aber  mit  einer  kaum  vermehrten  Sekretion 
einherging,  den  kontagiösen  Charakter  derselben  dadurch  beweisen,  dass  er 
auf  die  Bindehaut  seines  Auges  einen  Follikel  brachte,  wodurch  nach  zwei 
Wochen  Follikelbildung  auf  diesem  hervorgerufen  wurde,  während  nach 
weiteren  drei  Wochen  eine  solche  auf  dem  anderen  Auge  ausbrach. 

In  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nicht  um  die  typische  Conjunc- 
tivitis follicularis,  die  unzweifelhaft  im  Gegensatze  zur  Conjunctivitis  granulosa 
nicht  kontagiös  ist. 

3.  Der  Unterschied  in  dem  pathologisch-anatomischen  Befund 
bei  diesen  Krankheiten.  Wie  oben  eingehender  erörtert  wurde,  handelt 
es  sich  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  um  die  Entwicklung  von  Gebilden, 
welche  als  Follikel  anzusprechen  sind.  Eine  nicht  vollkommen  geschlossene 
Kapsel  umhüllt  die  lymphoiden  Zellen  verschiedener  Art,  die  eine  bestimmte 
Anordnung  haben,  in  dem  die  kleineren  Lymphocyten  eine  Randzone  bilden, 
welche  die  im  Centrum  gelegenen  Leukocyten  umgiebt.  Diese  Zellen  liegen 
in  einem  feinen  Stroma,  durch  welches  vorwiegend  Lymphzellen  enthaltende 
Kapillaren  ziehen. 

Das  adenoide  Gewebe  der  Bindehaut,  in  welchem  die  Follikel 
zur  Entwicklung  gekommen  sind,  zeigt  nur  unerhebliche  ent- 
zündliche Veränderungen,  die  bei  der  Folliculosis  (vgl.  §  50) 
vollständig  fehlen. 

In  direktem  Gegensatze  hierzu  findet  sich  bei  der  Con- 
junctivitis granulosa  vom  Beginne  der  Erkrankung  an  eine  leb- 
hafte Beteiligung  des  adenoiden  Gewebes,  dessen  Veränderungen 
das  Wesentliche  des  Prozesses  bilden.  Sie  werden  von  der 
Entwicklung  der  Granula  (Lymphfollikel)  begleitet,  welche,  ge- 
wissermaßen unter  dem  Einflüsse  der  eigenartigen,  zur  Narben- 
bildung tendierenden  Bindehautentzündung  stehend,  mit  in  die 
narbige  Umwandlung  der  erkrankten  Gewebsabschnitte  hinein- 
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gezogen  werden.  Diese  eigene  Art  der  Bindehautentzündung, 
und  das  ist  besonders  zu  betonen,  macht  die  Resorption  der 
Granula  (Lymphfollikel),  wie  sie  sich  bei  der  Conjunctivitis 
follicularis  vollzieht,  hier  unmöglich. 

Der  Follikel  der  Conjunctivitis  follicularis,  der  gewissermaßen  nur 
eine  vorübergehende  Einschaltung  in  das  in  der  adenoiden  Schicht  liegende 
Lymphsystem  bildet,  wird  durch  Resorption  wieder  vollständig 
fortgeschafft,  so  dass  keine  Spur  von  ihm  zurückbleibt.  Auch 
die  entzündlichen  Veränderungen,  welche  etwa  die  Entwicklung  der  Follikel 
begleitet  haben,  verschwinden,  ohne  Residuen  zu  hinterlassen.  Die  Horn- 
haut wie  der  Tarsus  bleiben  ausnahmslos  unversehrt. 

Das  Gemeinsame  dieser  beiden  Krankheiten,  die  Entwicklung  von 
Follikel,  ist  von  durchaus  untergeordneter  Bedeutung,  sie  bilden  eine 
unwesentliche  Begleiterscheinung  derselben.  Der  wesentliche  Unter- 
schied der  Conjunctivitis  follicularis  von  der  Conjunctivitis  granulosa  ist 
in  dem  Verhalten  der  adenoiden  Schicht  zu  sehen,  der  ja  deutlich 
genug  hervortritt. 

Die  hier  gegen  die  einheitliche  Auffassung  der  Conjunctivitis  follicularis 
und  der  Conjunctivitis  granulosa  angeführten  Beweismomente  können  eigent- 
lich eine  ernste  Anfechtung  nicht  erfahren,  und  zwar  schon  allein  aus  dem 
Grunde  nicht,  weil  die  vor  allem  von  den  Unitariern  in  das  Feld  geführte 
Behauptung,  die  Conjunctivitis  follicularis  bilde  nur  eine  Vorstufe,  eine 
mildere,  eine  Abortivform  der  Conjunctivitis  granulosa,  schon  allein  durch 
die  Beobachtung  widerlegt  wird,  dass  erstere,  wie  von  vielen  Seiten  sicher- 
gestellt worden  ist,  mehrere  Jahre  in  ihrer  typischen  Form  in  ganz  auf- 
fallender Ausbildung  bestehen  kann,  um  dann  ausnahmslos  auch  den 
typischen  Ausgang  zu  nehmen.  Die  volle  Beweiskraft  für  die  Richtig- 
keit der  von  den  Dualisten  vertretenen  Auffassung  dieser  Verhältnisse  steht 
allerdings  noch  aus,  sie  wird  erst  durch  eine  erfolgreiche  bak- 
teriologische Forschung  gewonnen  werden. 

Nichtsdestoweniger  ist  doch  die  Zahl  der  Dualisten,  zu  denen  unter 
vielen  anderen  auch  Adamück  (81,  84,  252),  Logetschnikow  (94,  146,  306), 
Foerster  (99),  Medwedew  (131),  Goldzieher  (I4C),  Cohn  (149),  Mayweg  (156), 
Kuhnt  (219),  HiRsciiRERG  (221,  222),  Greei-f  (235),  Bock  (260)  und  Fucus 
(261)  zu  zählen  sind,  in  stetem  Wachsen  begriffen,  was  auch  von  Schmidt- 
Bimpler  (240),  der.  wie  der  Verf.,  schon  seit  langer  Zeit  (145)  bemüht  ge- 
wesen ist,  den  dualistischen  Standpunkt  zu  begründen  und  zu  verteidigen. 
hervorgehoben  wird.  Er  sagt:  »Auf  dem  internationalen  Kongress  in 
Berlin  1890  gingen  die  Ansichten  darüber  noch  weil  auseinander:  bei  der 
betreffenden  Diskussion  vertrat  Baehlmann  als  Referent,  unter  der  Zu- 
stimmung vieler,  noch  die  unitarische  Anschauung,  dass  Trachom  und 
Folliculosa  als  ein  und  derselbe  Krankheitsprozess  aufzufassen  seien,  während 
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ich  als  Korreferent  die  dualistische  Anschauung  verteidigte  ....  Die  Ver- 
handlungen auf  dem  letzten  medizinischen  Kongress  zu  Moskau  1897  zeigten 
einen  bemerkenswerten  Umschwung:  Die  Zahl  der  Unitarier  war  ver- 
schwindend klein  geworden  und  man  konnte  konstatieren,  dass  selbst  solche, 
die  früher  mit  Wort  und  Schrift  für  diese  Auffassung  stritten,  sich  jetzt 
bekehrt  hatten. 

Gleiches  ergaben  auch  die  Beratungen,  welche  im  preußischen  Kultus- 
ministerium im  Dezember  1896  und  im  Juni  1898  zur  Bekämpfung  des 
Trachoms  abgehalten  wurden:  »Kein  einziger  der  zahlreich  einberufenen 
Universitätsdocenten  stellte  sich  auf  den  Boden  der  unitarischen  An- 
schauung. « 

Greeff  (235)  sagt:  »Wenn  ich  die  Litteratur  von  heute  durchsehe,  so 
sind  der  Fachleute,  welche  auf  sogenanntem  unitarischem  Standpunkte 
stehen,  d.  h.  einen  Übergang  von  Follikeln  in  Trachomkörner  annehmen, 
verschwindend  wenig  mehr.  Wer  modern  naturwissenschaftlich  denkt, 
kann  diesem  Grundsatz  auch  nicht  mehr  huldigen.  Dass  in  Trachom- 
gegenden von  dem  hohen  Prozentsatz  von  Kindern,  welche  stets  Follikel 
zeigen,  sich  eine  Anzahl  wirklich  infizieren,  ist  immer  anzunehmen,  d.  h.  aber 
noch  nicht,  aus  den  Follikeln  ist  Trachom  gewordene 

Sehr  zu  bedauern  ist  es,  dass  bei  der  Bevision  der  »Direktiven  zur 
Untersuchung  und  Beurteilung  augenkranker  Militärpflichtiger  vom  Jahre 
1892  — 1893-.  der  dualistische  Standpunkt,  der  ihrer  im  Jahre  1880  vor- 
genommenen Umarbeitung  im  wesentlichen  zu  gründe  gelegt  worden  war, 
wieder  durch  den  der  Unitarier  verdrängt  und  die  Trennung  zwischen 
follikulären  und  granulösen  Entzündungsformen  wieder  fallen  gelassen  worden 
ist.  Da  man  jedoch  der  Wahrheit  nicht  Zwang  anthun  kann,  ist  wohl  an- 
zunehmen, dass  hierin  wohl  bald  wieder  Wandel  eintreten  wird.  Hierauf 
weist  auch  schon  jene  oben  angeführte  Mitteilung  Schmidt-Bimpler's  über 
die  im  preußischen  Kultusministerium  stattgehabten  Verhandlungen  zur  Be- 
kämpfung des  Trachoms  hin. 

Die  hier  zur  Entscheidung  stehende  Frage  hat  nicht  nur  eine  dogma- 
tische, sondern  vor  allem  eine  eminent  praktische  Bedeutung,  da  so- 
wohl bezüglich  der  Prognose,  wie  auch  der  Therapie,  zwischen  der  Con- 
junctivitis follicularis  und  der  Conjunctivitis  granulosa  die  denkbar 
schärfsten  Gegensätze  bestehen. 

Um  bereits  oft  schon  Angeführtes  hier  nicht  nochmals  zu  wiederholen, 
soll  nur  hervorgehoben  werden,  dass  die  erstere  Erkrankung  als  eine 
durchaus  ungefährliche  anzusehen  ist,  welche  die  beste  Prognose  giebt, 
während  die  letztere  zu  den  gefährlichsten  Erkrankungen  des  Auges  zu 
rechnen  ist;  dass  ferner  die  Behandlung  der  ersteren  nur  unbedeutende 
Aufgaben  zu  lösen  hat,  während  die  der  letzteren  mit  ganz  ungewöhn- 
lichen Schwierigkeiten  zu   kämpfen   hat.     Da  liegt  es  dann  auch  auf  der 
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Hand,  dass  eine  Identifizierung  dieser  Krankheiten  schwer  schädigende  Folge- 
zustände mannigfachster  Art  haben  kann. 

§  77.  Es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  Conjunc- 
tivitis granulosa  sich  bereits  bei  den  alten  Ägyptern,  Griechen 
und  Römern  gezeigt  und  besonders  bei  den  letzteren  eine  größere 
Verbreitung  gefunden  hat. 

Hirschberg  (253)  bezeichnet  es  als  ein  Hauptverdienst  von  Ebers, 
durch  Herausgabe  des  von  ihm  aufgefundenen  und  nach  ihm  benannten 
Papyrus  (110)  nachgewiesen  zu  haben,  dass  »die  alten  Ägypter  das 
Triefauge  (öcsöaXjjifa,  lippitudo,  die  chronische  Körnerkrankheit)  kannten, 
benannten,  behandelten«.  Dass  auch  den  alten  Griechen  die  Kürner- 
krankheit nicht  unbekannt  war,  ist  nach  Hirschberg  ebenfalls  mit  großer 
Sicherheit  anzunehmen.  Er  weist  darauf  hin,  dass  in  der  unechten  Schrift 
des  Hippokrates  Trept  0610;  die  mechanisch-pharmaceutische  Behandlung  der 
Bindehautgranulationen,  wie  sie  in  neuester  Zeit  besonders  in  dem  Verfahren 
der  Gebrüder  Keinig  zum  dritten  Male  empfohlen  worden  ist,  beschrieben 
wird.  Dass  ferner  an  zahlreichen  Stellen  der  echten  Schriften  des  Galen 
Mittel  gegen  die  Kürnerkrankheit  als  rpa^uifiatixa  erwähnt  und  in  der 
pseudogalenischen  Isagoge  vier  Stadien  der  Kürnerkrankheit  (Trachom, 
Pachytes,  Sykosis,  Tylosis)  ziemlich  naturgetreu  beschrieben  werden.  Severus, 
der  vor  Galen  gelebt  hat,  teilte,  wie  AKtius  berichtet,  diese  Krankheit  ein 
in  Dasytes,  Trachytes,  Sykosis,  Tylosis. 

Dass  die  Conjunctivitis  granulosa  bei  den  allen  Rümern,  die  das 
-'Ayin'yj.  mit  aspritudo  oder  asperitas  übersetzten,  sehr  häutig  vorkam, 
geht  aus  der  genauen  Schilderung  hervor,  welche  Celsus  (De  mediana 
VI.  Ausgabe  von  Dahremberg,  Leipzig  1859,  S.  235)  von  ihr  giebt.  Er  sagt: 
Haec  autem  (aspritudo'  inflammationem  oculorum  fere  sequitur,  interdum 
major,  interdum  levior.  Nonnunquam  etiam  ex  aspritudine  lippitudo  lit: 
ipsa  deindc  aspritudinem  äuget,  fitque  ea  in  aliis  brevis,  in  aliis  longa,  et 
quae  vix  unquam  finiatur  —  —  — .  Auch  Plinius  secundus  erwähnt  in 
seiner  Naturalis  historia  die  Lippitudo  an  30  Stellen.  Bei  Scriboxius  Largus 
linden  sich  271  Abschnitte  oder  Einzelvorschriften.  Aon  diesen  beziehen 
sich  20  auf  Augenkrankheiten  und  8  von  diesen  auf  aspritudo  oruloruni 
sive  palpebrarum.  Die  Körnerkrankheit  wurde  bei  den  Rümern  als  aspri- 
tudti,  lippitudo  Schleimlluss  und  auch  als  asperitas  palpebrarum  be- 
zeichnet. Den  letzten  Namen  bevorzugten  nach  IIirschberg  die  \rzte  des 
Mittelalters. 

Die  Annahme  dürfte  nicht  zutreffend  sein,  dass  die  Conjunctivitis 
granulosa  im  Altertume  in  Ägypten  stärker  geherrschl  hätte  als  in  anderen 
vom  Mittelmeere  umspülten  Kulturländern,  in  denen  sie  im  Gegenteil  viel- 
leicht   noeli    baldiger   auftral.    als   dort.      Auch   in   anderen    Ländern    Kuropas 
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ist  sie  sicher  schon  vor  langer  Zeit,  wenn  auch  nur  sporadisch,  vor- 
gekommen. Jedenfalls  hatte  man  in  Europa  keine  Kenntnis  von  einer  be- 
sonders in  Ägypten  herrschenden  ansteckenden  äußeren  Augenerkrankung. 
Allmählich  haben  sich  jedoch  diese  Verhältnisse  zunächst  zum  Nachteile 
Ägyptens  geändert.  Hier  gewann  die  Krankheit  im  Laufe  der  Jahrhunderte 
eine  immer  größere  Verbreitung,  so  dass  Prosper  Alpinus  (Historia 
naturalis  Aegypti.  Leiden  1735.  De  medicina  Aegyptiorum.  Vened.  1591. 
Paris  1645.  Nördl.  1829),  der  nach  dem  Mittelalter  im  Jahre  1580  als  der 
erste  europäisch  gebildete  Arzt  nach  Kairo  kam,  dort  die  äußeren  Augen- 
entzündungen in  einer  Verbreitung  fand ,  welche  seiner  Beschreibung  nach 
gegen  die  jetzt  dort  herrschende  wahrhaft  erschreckende  nicht  sehr  erheblich 
zurückblieb  [vgl.  §  67). 

So  lagen  die  Verhältnisse  auch  um  die  Wende  des  achtzehnten  Jahrhun- 
derts, als  Napoleon  mit  seinen  Truppen,  unter  denen  sich  auch  ein  italienisches 
Kontingent  befand,  im  Jahre  1798  in  Ägypten  landete  und  2  Jahre  später 
die  englische  Armee  unter  General  Abercrombie  bei  Abukir  dieses  Land 
betrat.  Mit  einer  ungewöhnlichen  Schnelligkeit  verbreitete  sich  unter 
diesen  Armeen  eine  meistens  sehr  akut  auftretende,  oft  mit  reich- 
licher Absonderung  einhergehende  Bindehautentzündung,  die 
dann,  als  diese  Heere  im  Jahre  1801  zurückkehrten,  durch  dieselben  nach 
Europa  verschleppt  wurde.  Hier  ging  sie  zunächst  auf  die  Soldaten  über, 
mit  welchen  diese  Truppen  in  zahlreichen  Garnisonen  der  verschiedenen 
Länder  in  Berührung  kamen,  um  sich  dann  später  auch  unter  der  Zivil- 
bevölkerung auszubreiten.  Sie  forderte  zahlreiche  Opfer,  trat  vielfach 
epidemisch  auf  und  wurde  in  einzelnen  Länderstrichen  Europas  zu  einer 
Landplage,  die  lange  Zeit  erfolglos  bekämpft  worden  ist.  Allmählich  verlor 
diese  Krankheit  dann  ihre  weitere  Verbreitung,  um,  was  Deutschland  be- 
trifft, in  einzelnen  Gegenden  in  beschränkterem  Grade  endemisch  weiter  zu 
bestehen.  Jedenfalls  hat  sie  aber  auch  in  einem  größeren  Teile  dieser 
Territorien  schon  früher  geherrscht,  so  in  England,  in  Schweden,  in 
mehreren  Provinzen  Russlands,  in  den  östlichen  Gebieten  Preußens  und,  wie 
mehrfach  Pa.  v.  Waltiier  (12   und  Müller  (11)  hervorhoben,  am  Niederrhein. 

Offenbar  handelte  es  sich  nun  bei  dieser  nach  Europa  eingeschleppten 
Bindehautentzündung  nicht  um  eine  einheitliche  Form,  sondern  um  ver- 
schiedene Formen,  wie  dies  auch  jetzt  noch  in  Ägypten  zu  gewissen 
Zeiten  der  Fall  ist,  in  dem  neben  der  Conjunctivitis  granulosa  auch  akute 
katarrhalische  Bindehautentzündungen,  die  durch  den  KocH-WEEKs'schen 
Bacillus  hervorgerufen  worden  sind,  und  gonoblennorrhoische  Bindehaut- 
entzündungen epidemisch  auftreten  (vgl.  §§  15,  67). 

Wie  Larrey  (4),  der  oberste  Militärarzt  der  französischen  Armee,  berichtet, 
trat  die  Augenentzündung  sehr  bald  nach  der  Landung  der  Truppen  auf  und 
sie  verbreitete   sich  so  schnell,    dass   in    den   letzten   Monaten    des   Jahres    179.S 
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und  in  den  ersten  des  Jahres  1799  fast  alle  Soldaten  (das  Heer  hestand  aus 
etwa  32  000  Mann)  davon  ergriffen  •waren.  Dass  diese  Krankheit  in  einer  so 
kurzen  Zeit  eine  solche  Ausdehnung  im  Heere  gewann,  erklärte  L-miiiey  dadurch, 
dass  die  Soldaten  sehr  anstrengende  Märsche  durch  dürre,  wasserleere  Sandwüsten 
machen,  sich  erst  der  glühenden  Tageshitze  und  dann  der  feuchten  Kälte  der 
Nacht  aussetzen  mussten.  Es  trat  dann  zwar  ein  Naehlass  in  den  Erkrankungs- 
fällen ein,  doch  bald  loderte  die  Epidemie  von  neuem  auf,  als  1801  den  Eng- 
ländern die  Schlacht  bei  Alexandrien  geliefert  wurde  und  die  Truppen  durch  die 
große  Hitze  am  Tage,  durch  das  Kampieren  in  feuchten  Gegenden  während  sehr 
kalter  Nächte,  durch  beschwerliche  Schanzarbeiten  aufs  äußerste  angestrengt 
worden  waren.  Es  wurden  während  der  Zeit  von  zwei  Monaten  mehr  als 
3000  Mann  in  das  Spital  geschickt.  Im  allgemeinen  nahm  jedoch  die  Krankheit, 
wie  auch  Assalini  (3)  berichtete,   einen  sehr  günstigen  Verlauf. 

Die  nach  Europa  zurückgekehrte  französische  wie  die  englische  Armee  führte 
nun  zur  Übertragung  derselben  auf  die  Soldaten,  mit  denen  dieselben  in  Be- 
rührung kamen.  Unter  diesen  trat  sie  epidemisch  auf,  während  sie  bei  der 
französischen  Armee,  was  auch  Eble  ("20)  hervorhebt,  in  den  Jahren  1801  bis 
1816  sich  zwar  sporadisch,  aber  nirgends  epidemisch  zeigte  und  die  Zivil- 
bevölkerung verschonte. 

Den  Weg,  den  die  Einschleppung  dieser  Augenentzündung  in  die  italienische 
Armee  nahm,  die  bis  zu  ihrer  im  Jahre  1815  erfolgten  Auflösung  in  den  ver- 
schiedensten Garnisonen  an  der  Bindehautentzündung  erkrankte,  hat  unter  anderen 
besonders  Omodei  (8)  genau  verfolgt,  der  mit  Nachdruck  für  den  kontagiösen 
Charakter  dieser  Erkrankung  in  Übereinstimmung  mit  Scarpa  eintrat.  Bis  zu 
dem  Jahre   1824  ließ  sie  dann  allmählich  nach. 

In  der  englischen  Armee  war  die  Bindehautentzündung  sehr  bald,  nach- 
dem diese  1801  Ägyptens  Boden  betreten  hatte,  zum  heftigen  Ausbruch  ge- 
kommen, und  sie  wurde  dann,  nachdem  diese  Truppen  1803  nach  Europa 
zurückgekehrt  waren,  nach  Malta,  Sicilien,  Gibraltar  und  England  verschleppt, 
wo  sie  in  zahlreichen  Garnisonplätzen  ausbrach  und  später  auch  unter  der  Zivil- 
bevölkerung Verbreitung  fand.  Wie  Vetch  (5)  berichtet,  erkrankten  von  dem 
700  Mann  zählenden  2.  Bataillon  des  52.  leichten  Infanterieregiments  vom 
August  1805  bis  zum  August  1806  636,  50  von  diesen  erblindeten  auf  beiden 
Augen,  .10  auf  einem.  Welche  schwere  Schädigungen  diese  Krankheit  der  eng- 
lischen Armee  zufügte,  geht  daraus  hervor,  dass  die  englische  Regierung  auf 
einen  Vorschlag  von  Adams  ein  eigenes  Spital  für  die  Behandlung  der  Augen- 
invaliden und  Augenkranken  errichtete,  in  welchem  für  2000  Individuen  zu 
sorgen  war.  Es  gab  damals  5000  blinde  Invaliden,  denen  der  Staat  jährlich 
80 — 100  000  Pfd.   Sterling  Pension  zu  zahlen  halte. 

In  Österreich  trat  die  Augenentzündung  nur  vereinzelt  auf,  abgesehen 
von  einer  1822  in  der  Garnison  Klagenfurt  zum  Ausbruch  gekommenen  außer- 
ordentlich heftigen  Epidemie,  bei  der  1300  Soldaten  von  ihr  befallen  wurden. 
Dieselben  gehörten  einem  Regiment  an,  das  aus  den  Überresten  ehemaliger 
französisch-italienischer  Regimenter  gebildet  worden  war.  Diese  Epidemie  brach 
hier  etwa  zehn  Jahre  später  von  neuem  aus,  ohne  jedoch  die  Heftigkeil  der 
früheren  zu  erreichen. 

Am  schwersten  wurde  die  preußische  Armee  von  dieser  Augenerkrankung 
heimgesucht,  und  zwar  vom  Jahr  1813  bis  zum  Jahr  18"20.  Sie  zeigte  sich 
zunächst  in  der  Nähe  der  nordöstlichen  (Ircnze  der  Monarchie.  Besonders  lilt 
an  derselben  die  Infanterie  des  Armeekorps,  mii  welchem  General  York  die  aus 
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Russland  fliehenden  Franzosen  verfolgte,  und  von  ihr  diejenige  Truppenabteilung, 
«liehe  nach  der  Schlacht  von  Groß-Görschen  die  Gegenden  an  der  Elbe  zwischen 
Dresden  und  Magdeburg  besetzte.  Ihre  größte  Verbreitung  erreichte  jedoch  diese 
Krankheit  in  der  preußischen  Armee  nach  der  Schlacht  von  Waterloo,  um  dann 
langsam  abzunehmen.  Nach  einer  ungefähren  Schätzung  wurden  in  den  Jahren 
I  s  |  3  bis  1X17  in  dieser  Armee  20-  bis  25000  Mann  von  dieser  Augenkrankheit 
befallen.  Von  diesen  sind  ungefähr  150  ganz  blind  und  350  halb  blind  ge- 
worden. Mit  besonderer  Heftigkeit  brach  dann  noch  im  .lahr  1818  unter  dem 
von  Preußen  gestellten  Kontingent  der  Besatzung  von  Mainz  diese  Augen- 
entzündung aus;  sie  steigerte  sich  im  Jahr  1819  so  außerordentlich,  dass  der 
Divisionsgeneral  Chirurgus  Rist  von  Berlin  nach  Mainz  abgesandt  wurde,  um 
die  Epidemie  durch  geeignete  Maßregeln  zu  bekämpfen,  was  ihm  auch  gelang. 
Miller  (II),  der  als  Regimentsarzt  hierbei  mitwirkte,  sprach  die  Überzeugung 
aus,  dass  diese  Augenerkrankung  bei  der  Bevölkerung  am  Niederrhein  bereits 
vor  dem  Befallenwerden  der  Truppen  von  derselben  geherrscht  habe  und  dass 
letzteres  hierdurch  mit  verursacht  worden  sei.  Ph.  v.  Walther  (12)  teilte  diese 
Ansicht.  Wie  Baltz  (I4j  anführt,  wurde  die  Zahl  der  in  der  preußischen  Armee 
von  1813  bis  1821  von  dieser  Krankheit  Befallenen  auf  30  000  angegeben,  die  der 
Erblindeten  auf  I  100.     Er  hielt  die  erstere  für  zu  hoch,   die  letztere  für  zu  niedrig. 

Auch  in  Schweden  herrschte  die  Conjunctivitis  granulosa  1  8  I  4  unter  den 
aus  Deutschland  zurückgekehrten  Truppen,  doch  macht  Widmark  (178)  darauf 
aufmerksam,  dass  dieses  Augenleiden  bereits  in  der  Mitte  des  1 8.  Jahrhunderts 
im  Norden  von  Schweden  verbreitet  war.  Audi  in  dem  von  dieser  Krankheit 
so  durchseuchten  Finnland  hat  dieselbe,  wie  v.  Becker  (76)  hervorhebt,  seit 
sehr  langer  Zeit  dort  bestanden,  immerhin  hat  aber  auch  hier  wie  in  anderen 
Gebieten  Russlands,  so  in  Polen,  in  Lithauen  diese  Augenkrankheit  unter  den 
in  den  ersten  Dezennien  des  vorigen  Jahrhunderts  stattgehabten  Truppen- 
bewegungen an  Ausdehnung  gewonnen.  In  der  russischen  Armee  erkrankten  in 
der  Zeit  von  1816   bis   1839    76811    Mann. 

Bei  den  holländischen  Truppen  trat  diese  Augenentzündung  ebenfalls 
ziemlieh  heftig  auf,  infolgedessen  die  Gesellschaft  der  Künste  und  Wissenschaften 
zu  Utrecht  dieselbe  im  Jahr  1822  zum  Gegenstand  einer  Preisaufgabe  machte, 
welche  von  Baltz  in  der  oben  erwähnten  Schrift  gelöst  worden  ist.  Besonders 
stark  herrschte  dieselbe  in  der  dann  zum  Teil  aus  der  niederländischen  neu 
geschaffenen  holländischen  Armee.  Wie  Jüngken  (17),  der  zur  Bekämpfung  der 
Krankheit  nach  Brüssel  berufen  worden  war,  mitteilt,  sind  in  derselben  bis  zum 
Jahr  1834  4000  Individuen  gänzlich  und  1 0  000  halb  erblindet.  Die  Richtigkeit 
dieser  Zahlenangaben  wurde  allerdings  von  Vleminckx  bestritten.  Leider  hatte 
Jüngken  empfohlen,  die  von  der  Augenkrankheit  hefallenen  Soldaten  in  die 
Heimat  zu  entlassen.  Dies  geschah,  und  die  Folge  davon  war,  dass  diese  Krank- 
heit sehr  bald  bei  der  Zivilbevölkerung  eine  außerordentlich  starke  Ausbreitung 
gewann. 

§  78.  Lange  Zeit  gingen  die  Ansichten  über  die  Entstehung  und 
das  Wesen  der  zu  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  durch  die  aus  Ägypten 
zurückgekehrten  französisch-italienischen  und  englischen  Truppen  auf  die 
Soldaten  verschiedener  europäischer  Nationen  übertragenen  Augenentzündung 
auseinander,  die  besonders  auch  durch  ihr  bis  dahin  noch  nie  in  diesem  Grade 
beobachtetes  epidemisches  Auftreten  das  allergrüßte  Aufsehen  erregte. 
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Wie  schon  erwähnt,  waren  Larrey  und  andere  Ärzte,  welche  den  Feldzug 
nach  Ägypten  mitgemacht  hatten,  der  Ansicht,  dass  die  schnelle  Verbreitung 
der  Krankheit  unter  den  Truppen  durch  sehr  ungünstige  äußere  Einflüsse, 
die  glühende  Tageshitze,  die  feuchte  Kälte  in  der  Nacht,  die  anstrengenden 
Märsche  u.  s.  w.  verursacht  worden  seien.  Sie  hielten  diese  Krankheit  für 
dieselbe,  welche  in  Ägypten  endemisch  herrsche,  für  eine  »Fluxion  catarrhale«. 
Niemand  dachte  damals  daran,  dass  ihr  vielleicht  ein  eigenes  Contagium 
zukomme. 

Wie  weit  überhaupt  die  Ansichten  über  diese  Augenerkrankungen  aus- 
einander gingen,  erhellt  aus  der  Gegenüberstellung  derselben,  die  sich  in 
den  auf  Veranlassung  des  preußischen  Unterrichtsministeriums  heraus- 
gegebenen Aktenstücken  über  die  kontagiüse  Augenentzündung,  erste 
Sammlung  vom  Jahre  1822,  vorfindet  (13).  In  diesen  wird  einerseits  be- 
hauptet, »dass  es  eine  Augenentzündung  sui  generis  giebt.  welche  sich  durch 
wesentliche  pathognomonische  Kennzeichen  kund  thut  und  die  unter  dem 
Namen  'Ägyptische  Augenentzündung'  bekannt  geworden  ist.  Die  Krankheit 
ist  unwiderruflich  ansteckend  und  sie  folgt  in  ihren  kontagiüsen  Verhält- 
nissen durchaus  den  allgemeinen  Gesetzen  der  Gontagion.  Das  Contagion 
gehurt  zu  den  fixen,  es  wirkt  also  nur  durch  unmittelbare  Berührung  mit 
dem  prädisponierten  Organismus.  Das  Contagium,  mit  ihm  die  Krankheit, 
ist  eine  Geburt  der  neueren  Zeit.  Der  Mutterboden  des  Contagii,  aus 
welchem  es  in  unseren  Weltteil  überpflanzt  ist,  ist  Ägypten.  Von  den 
Heeren  ist  dann  später  die  Krankheit  auch  auf  den  Bürger  und  das  Land- 
volk übergegangen.  Die  sogenannte  ägyptische  Augenentzündung  gehört  zur 
Gattung  im  Systeme  der  Schleimhäute;  sie  hat  einen  eigenen  Verlauf  und 
sie  ist  eine  rein  Örtliche  —  —  —  . 

Diesen  Hauptleitsätzen  wurden  nun  die  diametralsten  Wider- 
sprüche gegenüber  gestellt;  beide  wurden  mit  Eifer  und  Leidenschaft  ver- 
teidigt, von  Berufenen  und  Unberufenen,  so  dass  die  Litteratur  über  diesen 
gewissermaßen  internationalen  Gegenstand  bald  mächtig  anschwoll  und  es 
längere  Zeit  währte,  bis  hierin  einige  Klärung  eintrat.  Offenbar  lag  eine 
große  Schwierigkeit  für  eine  allgemeine  Verständigung  besonders  darin. 
dass  die  Erkrankung,  wie  schon  wiederholt  hervorgehoben  winden  ist, 
keine  einheitliche  war,  denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  sich 
besonders  in  den  akut  verlaufenen  Fällen  vielfach  um  gonoblennorrhoiM'he 
Prozesse  gehandelt  bat,  dass  ferner  auch  leichtere  ungefährliche  akute 
katarrhalischi'  Bindehautentzündungen  vorlagen  und  dass  somit  nur  ein  Teil 
der  Fälle  als  Conjunctivitis  granulosa  gellen  kann,  die  jedoch  durch  die 
zutreffenden  Schilderungen  von  Omodei,  Larrey,  Gon7.ee  und  Khi.e  vollkommen 
sichergestellt  ist. 

Die  bei  den  blennorrhoiseheii  Erkrankungen  auftretende  Schwellung 
und  Wucherung  des  Papillarkörpers,    welche  die  Oberfläche  der  Bindehaul 
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ebenfalls  rauh  und  uneben  machte,  reihte  dieselben  wieder  den  als  tracho- 
raatüs  bezeichneten  Formen  ein.  Es  würde  hier  zu  weit  führen,  den  Gang 
zu  verfolgen,  den  die  allmählich  fortschreitende  Klärung  dieser  sich  vielfach 
widerstreitenden  Ansichten  genommen  hat.  Wichtig  war  es,  dass  die  zuerst 
von  den  Engländern  im  Gegensatze  zu  den  Franzosen  behauptete  Konta- 
giosität  des  Leidens  allgemeiner  anerkannt  wurde.  Freilich  ließ  man,  wie 
auch  Rt'ST  (10)  annahm,  noch  eine  solche  in  distans  zu,  die  nach  der  An- 
sicht von  Müller  (II!  die  am  häufigsten  vorkommende  sein  sollte.  Eng- 
lische Ärzte  machten  auch  zuerst  auf  die  bei  dieser  Krankheit  auftretenden, 
als  Granulationen  bezeichneten  Gebilde  aufmerksam.  Nur  ganz  allmählich 
schälte  sich  aus  dem  Wirrwarr  der  Anschauungen  der  Begriff  derjenigen 
Conjunctivitisform  heraus,  die  wir  als  Conjunctivitis  granulosa  bezeichnen, 
und  doch  ist  dieser  in  bezug  auf  das  Verhältnis  derselben  zur  Conjuncti- 
vitis follicularis  auch  heutigen  Tages  noch  nicht  als  ein  sicher  fixierter  all- 
gemein anerkannt. 

§  79.  Dass  bei  dieser  Mannigfaltigkeit  und  Unsicherheit  der  An- 
schauungen die  Bezeichnung  der  Krankheit  eine  Musterkarte  von  Namen 
aufwies,  ist  leicht  erklärlich.  Die  Franzosen  sprachen  von  einer  »Fluxion 
catarrhale«.  Da  man  annahm,  dass  diese  Erkrankung  in  der  Form,  wie 
sie  sich  besonders  bei  den  Truppen  äußerte,  noch  niemals  in  den  übrigen 
Erdteilen  vorgekommen  sei,  aber  zu  der  in  Ägypten  einheimischen  in  ätio- 
logischer Beziehung  stehe,  so  nannte  man  sie  die  »Ägyptische  Augen- 
entzündung«,  und  dieser  Name  hat  sich,  wenn  auch  nur  beim  Volke,  bis 
zum  heutigen  Tage  erhalten.  Eble  (20)  bezeichnet  sie  als  »die  sogenannte 
kontagiüse  oder  ägyptische  Augenentzündung:.  Den  letzteren 
Namen  hatte  schon  Ph.  v.  Walther  (12)  beanstandet,  da,  wie  er  fand, 
diese  Krankheit  in  den  niederrheinischen  Provinzen  schon  zu  einer  Zeit 
herrschte,  als  die  preußische  Armee  von  ihr  noch  vollständig  verschont  war. 
Er  nennt  sie:  Ophthalmia  contagiosa.  Dass  man  dieser  Krankheit  den 
Namen  Blephar-ophthalmia  bellica  oder  militaris  gegeben  hatte, 
war  in  den  ersten  Dezennien  des  vorigen  Jahrhunderts  zutreffend,  von  der 
Zeit  aber  nicht  mehr,  als  sie  bei  den  Truppen  im  wesentlichen  erloschen 
und  auf  die  Zivilbevölkerung  übergegangen  war,  während  das  Heer  mit 
peinlichster  Sorgfalt  gegen  dieselbe  geschützt  wird  und,  was  die  preußische 
Armee  betrifft,  nur  bei  denjenigen  Truppenteilen  sich  Kranke  dieser  Art 
nicht  so  ganz  selten  vorfinden,  welche  aus  durchseuchten  Gegenden  ergänzt 
werden.  In  der  österreichisch-ungarischen  Armee  liegen  diese  Verhältnisse 
nach    den  Mitteilungen   von  Hoor    (157)    und  Ebert  (234)  viel  ungünstiger. 

Eine  entfernte  Ähnlichkeit  des  Aussehens  der  erkrankten  Bindehaut  mit 
der  Schnittfläche  einer  aufgeschnittenen  Feige  hatte  ihr  den  Namen:  Pal- 
pebra   ficosa   verschafft.     Dieser  Name,    Palpebra   fiecosa  geschrieben. 
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findet  sich,  wie  der  Name  Drachoma,  bei  Beer  (7).  In  Berücksichtigung 
ihres  epidemischen  Auftretens  nannte  man  die  Krankheit  auch:  Blephar- 
ophthalmia  purulenta  epidemica.  Mackenzie  (16)  erklärt  sich  damit 
einverstanden,  dass  man  der  Krankheit  den  Namen  Granulierende  Conjunc- 
tiva  gegeben  hat.  Allerdings  darf  nach  ihm  das  Wort  granulierend  nur  so 
viel  bezeichnen,  dass  die  Conjunctiva  auf  ihrer  Oberfläche  äußerst  unregel- 
mäßig ist,  nicht  aber,  dass  ein  Zustand  der  Wucherung  (Granulation)  vor- 
liegt. —  Die  von  den  alten  Griechen  für  diese  Krankheit  angewendete  Be- 
zeichnung Trachom  (cpäyiuuoi  von  Tfjot/6:  rauh)  wurde  um  die  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  besonders  durch  die  Prager  Schule  (Rosas,  Arlt) 
wieder  bevorzugt.  Sie  ist  auch  seitdem  sehr  häufig  angewendet  worden, 
und  sie  findet  sich,  wie  neuerdings  Greeff  (235)  hervorhebt,  »auch  fast 
allein  in  allen  guten  Lehrbüchern«.  Der  Verf.  hat  bereits  in  der  1.  Auflage 
dieses  Handbuches  die  Krankheit  unter  dem  Namen  »Conjunctivitis 
granulosa«  beschrieben.  Da  er  ihn  für  den  empfehlenswertesten  hält, 
worin  ihm  auch  Kuhnt  (219)  beistimmt,  hat  er  ihn  auch  beibehalten.  Durch 
diese  Bezeichnung  wird  ja  auch  die  für  diese  ßindehauterkrankung  charak- 
teristische Bildung  von  Körnern  (Granula,  nicht  Granulation)  gekenn- 
zeichnet, während  zahlreiche  Erkrankungszustände  der  Bindehaut  die  Ober- 
11  äi  he  derselben  rauh  (tpa/ü:)  machen  können.  Das  Wort  Trachom  ist 
daher  ein  Sammelname,  der  in  noch  allgemeinerem  Sinne,  als  es  später 
geschah,  u.  a.  von  Antoine  Maitrb-Jan  (2)  gebraucht  wurde.  IIirscbbeug 
(221)  zieht  den  deutschen  Namen   »Körnerkrankheit«   vor. 

§  80.  Die  Prognose  der  Conjunctivitis  granulosa  muss  als  eine 
ungünstige  bezeichnet  werden.  Wenn  sich  auch  die  Krankheit  zurück- 
bilden kann,  ohne  bleibende  Folgezustände  zu  hinterlassen,  so  wird  dies 
doch  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet.  Bei  weitem  häufiger  führt 
sie  zu  Folgezuständen,  welche  nicht  nur  die  Bindehaut,  sondern  auch  die 
tiefer  gelegenen  Gewebe  der  Lider  und,  was  von  besonderer  Bedeutung 
ist,  auch  die  Hornhaut  betreffen. 

Die  Bindehaut  wird  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Krankheit  in 
Narbengewebe  umgewandelt  und  sie  verliert  infolge  davon  ihre  physiologische 
Qualität  als  Schleimhaut.  Der  Bindehautsack  wird  verkürzt,  auf  ein  ge- 
ringeres Areal  reduziert;  die  Form  der  Lider  wird  verunstaltet,  es  enlstehl 
Entropium  mit  Trichiasis  und  Distichiasis.  Von  besonderer  Bedeutung  sind 
die  aus  der  Krankheit  resultierenden  Veränderungen  der  Hornhaut,  deren 
Durchsichtigkeit  dauernd  herabgesetzt  und  deren  Form  verändert  wird. 

Hierzu  kommt  noch,  dass  diese  Krankheit  fast  ausnahmslos  doppel- 
seitig    auftritt,    meist   auf  beiden  Augen  den  gleichen  Grad  erreicht,    einen 

«■br   lanus; u   Verlauf   zu    nehmen    pflegt   und    oft   Rezidive  bildet.      Die 

von    dieser   Krankheil   Befallenen    schleppen   sich  daher  sehr   häufig  viele 
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Jahre  mit  derselben  herum,  ohne  dass  ihnen,  wenn  dieselbe  bereits  einen 
gewissen  Grad  erreicht  hat,  die  Aussicht  auf  eine  wirkliche  Heilung  eröffnet 
werden  kann,  da  sich  die  Behandlung  den  bereits  eingetretenen  materiellen 
Veränderungen  gegenüber  als  machtlos  erweist. 

Für  die  Gegenden,  in  welchen  diese  Krankheit  endemisch  herrscht,  ist 
sie  eine  wahre  Landplage,  und  es  ist  das  Elend,  das  durch  dieselbe  in 
viele  Familien  gebracht  wird,  nicht  selten  ein  großes,  da  oft  gerade  die  im 
besten  Alter  stehenden  arbeitsfähigen  Glieder  derselben  lange  Zeit  oder  im 
schlimmsten  Falle  dauernd  erwerbsunfähig  werden. 

Die  lange  Dauer  der  Krankheit,  die  lange  Zeit  notwendig  werdende 
ärztliche  Behandlung,  der  sich  die  Kranken  oft  nicht  mit  der  erforderlichen 
Ausdauer  unterziehen,  die  daher,  da  sie  zu  früh  unterbrochen  wird,  oft  nur 
von  mäßigen  Besultaten  begleitet  ist  —  das  alles  sind  Momente,  die  auch 
auf  den  Gemütszustand  der  Kranken  nachteilig  einwirken  können  und 
daher  Folgezustände  herbeiführen,  welche  weit  außerhalb  der  Sphäre  einer 
ursprünglichen  Bindehauterkrankung  liegen. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Conjunctivitis  granulosa,  die  Körnerkrankheit, 
beim  Volke  übel  angeschrieben  ist  und  es  ist  daher  dem  Arzte  große  Vor- 
sicht auch  darin  zu  empfehlen,  dass  er  den  Kranken  gegenüber  nicht  Con- 
junctivitisformen als  granulöse  bezeichnet,  die  es  nicht  sind.  Die  Ver- 
wechselung der  Conjunctivitis  granulosa  mit  der  Conjunctivitis  follicularis 
kann  nach  beiden  Seiten  hin  höchst  bedauerliche  Folgezustände  haben. 

§  81.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  ist 
zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Verhinderung  der  weiteren 
Verbreitung  dieser  unzweifelhaft  kontagiösen  Augenerkrankung  als 
eine  sehr  wesentliche  Aufgabe  anzusehen  ist.  Die  Lösung  derselben  stößt 
allerdings  auf  große  Schwierigkeiten,  da  sie  zugleich  auch  eine  solche  be- 
deutsamer sozialer  Fragen  involviert. 

Die  Conjunctivitis  granulosa  ist,  wie  dies  schon  mehrfach  hervor- 
gehoben wurde,  ganz  vorwiegend  eine  Krankheit  des  ärmeren  Teiles 
der  Bevölkerung,  nur  ganz  vereinzelt  kommt  sie  auch  bei  Wohlhabenden 
vor.  Die  Ursache  hiervon  liegt  auf  der  Hand.  Die  oft  in  hohem  Grade 
antihygiemschen  Verhältnisse,  in  welchen  die  Armen  zu  leben  gezwungen 
sind,  begünstigen  natürlich  ganz  außerordentlich  die  Weiterverbreitung 
dieser  ansteckenden  Augenentzündung,  die  dann  auch  noch  durch  die 
Unkenntnis  der  Verhältnisse,  durch  Lässigkeit  in  der  eigenen 
Körperpflege  begünstigt  wird. 

Radikale  Hilfe  ist  hier  eigentlich  nur  von  der  Beseitigung  des 
sozialen  Elendes,  von  einer  Hebung  der  äußeren  Lage,  von  der  gründ- 
lichen Besserung  der  Wohnungsverhältnisse  und  von  anderen  die  Gesund- 
heit und  das  Wohl  der  Armen  fördernden  Maßnahmen  zu  erwarten. 
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Wenn  einerseits  die  zur  Lösung  dieser  hochbedeutsamen  Aufgaben 
sowohl  von  öffentlicher,  wie  von  privater  Seite  her  mit  Eifer  ins  Werk 
gesetzten  Bemühungen  selbstverständlich  erst  nach  längerer  Zeit  einen 
sichtlichen  Erfolg  haben  werden,  so  ist  doch  anzunehmen,  dass  allgemeine 
Belehrungen  der  Bevölkerung  über  die  Übertragbarkeit  und  die  Gefähr- 
lichkeit dieser  Krankheit  und  vor  allem  das  Eingreifen  in  dieser  Beziehung 
seitens  des  behandelnden  Arztes  einigen  Erfolg  haben  müssen.  Letzterer 
hat  auch  die  Umgebung  des  Kranken  und  insbesondere  diejenigen  Personen, 
welche  zur  Ausführung  der  ärztlichen  Verordnungen,  z.  B.  das  Einträufeln 
von  Augentropfen,  das  Beinigen  des  Bindehautsackes,  das  Auflegen  von 
Umschlägen  ausersehen  sind,  mit  genauen,  sich  auf  den  Schutz  ihrer  eigenen 
Augen  beziehenden  Verhaltungsmaßregeln  bekannt  zu  machen. 

Eine  allgemein  gehaltene  Unterweisung  zum  Schutze  gegen  die  granulöse  Augen- 
entzündung  hat  Greeff  2  3  i,  235)  entworfen  und  für  die  Verbreitung  derselben 
in  den  von  ihr  durchseuchten  Gegenden  Westpreußens  gesorgt.  Sie  enthält  sehr 
beherzigenswerte  Hinweise  und  sie  dürfte  auch  bei  ihrer  klaren  Form  und  ge- 
meinverständlichen Sprache  des  Erfolges  sicher  sein.  Auch  Kuhnt  (2  19)  empfiehlt, 
die  Bevölkerung  über  die  Gefährlichkeit  dieser  Krankheit  zu  belehren.  Hirsch- 
berg (221)  erwartet  mehr  Wirkung  von  mündlichen  Belehrungen  der  erkrankten 
Kinder  seitens  der  Arzte,  der  Geistlichen  und  der  Lehrer,  und  er  hebt  hervor, 
dass  vor  allem  die  Betreffenden  auch  in  die  Lage  gebracht  werden  müssen,  den 
gemachten  Anordnungen  auch  nachkommen  zu  können. 

Dass  man  bei  geschlossenen  Körperschaften,  wie  z.  B.  bei  der 
Armee,  in  der  Lage  ist,  Maßregeln  zu  ergreifen,  welche  mit  Energie  durch- 
geführt, des  Erfolges  nicht  entbehren,  geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  die 
Zahl  der  Granulösen  in  der  preußischen  Armee  vom  Jahre  1867  ab,  in  welchem 
auf  100  000  Mann  32  30  Granulöse  kamen,  bis  zum  Jahr  1895  so  erheblich 
zurückgegangen   ist,   dass  auf  die  gleiche  Zahl   nur  noch    I  1 0   kamen. 

Die  Ansichten  über  die  in  dieser  Beziehung  zu  ergreifenden  Maßregeln  sind 
bei  den  Regierungen  der  einzelnen  Staaten  sehr  auseinander  gegangen,  so  be- 
sonders in  Russland  und  in  Österreich-Ungarn.  Hauptsächlich  handelt  es  sich 
hierbei  um  die  Frage,  ob  Granulöse  assentiert  werden  sollen  oder 
nicht.  Feueu  (lll)  sagt:  >Es  kann  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  dass 
jedes  einzelne  Trachom,  das  aus  der  Bevölkerung  zur  Truppe  geschickt  wird, 
in  reicher  Vervielfältigimg  der  Bevölkerung  wieder  zurückgegeben  wird.«  Diesem 
circulus  vitiosus  könne  nur  ein  Ende  gemacht  werden,  wenn  man  mit  einem 
kühnen  Schlage  alle  Trachome  aus  der  Armee  ausscheide  und  strenge  darüber 
wache,  dass  keine  neuen  hineinkommen.  —  Diese  Ansicht  teilen  auch  die 
russischen  Arzte.  Fccns  ,7  4)  und  Hoor  157)  haben  hingegen  die  Befürchtung 
ausgesprochen,  dass  viele  Stellungspflichtige  sich  Trachom  einimpfen  würden, 
wenn  die  Granulösen  nicht  assentiert  würden.  Ersterer  ist  jedoch  der  Ansicht, 
dass  in  trachomreichen  Landern  jedes  Trachom  zurückzuweisen  sei.  —  Über  die 
Prophylaxe  dieses  Bindehautleidens  findet  sich  Näheres:  d.  Handb.  Bd.  N. 
Kap.  XIX,   p.  137,   ferner  bei  Cohn  (149)  und  bei  Schmeichler  (266). 

Der  Weiterverbreitung  der  Krankheit  wird  im  allgemeinen,  wie 
ganz   besonders    in  den  von  ihr  durchseuchten  Gegenden  selbst  ver.-tändlich 
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vor  allem  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete  sachgemäße  Behandlung  der 
Erkrankten  erfolgreich  entgegengewirkt  werden.  Hierzu  ist  es  nun  zunächst 
notwendig,  dass  die  Arzte  genügend  über  diese  Krankheit  unter- 
richtet und  dass  die  Kranken  unter  günstige  äußere  Verhältnisse 
gebracht  werden,  welche  zu  ihrer  Genesung  durchaus  erforderlich  sind,  dass 
ihr  nicht  selten  daniederliegendes  Allgemeinbefinden  gehoben,  dass  ihnen  der 
Aufenthalt  in  frischer  reiner  Luft  ermöglicht  wird. 

Bei  der  großen  Gefahr,  mit  welcher  diese  in  einigen  Gegenden  Preußens 
als  Volkskrankheit  epidemisch  und  endemisch  aufgetretene  Augenentzündung 
die  Bevölkerung  bedroht,  ist  es  durchaus  unumgänglich,  dass  von  Seiten 
des  Staates  entsprechende  Maßnahmen  eingeleitet  und  durch- 
geführt werden,  wie  dies  bereits  in  den  östlichen  Provinzen  der 
Monarchie  der  Fall  ist.  Hier  erscheint  die  Einrichtung  ärztlicher  Fort- 
bildungskurse, in  welchen  die  Arzte  mit  dem  jetzigen  Stand  der  Lehre 
von  der  Conjunctivitis  granulosa  eingehend  bekannt  gemacht  werden,  sehr 
zweckmäßig.  Ferner  empfiehlt  es  sich,  dass  in  den  von  der  Krankheit 
durchseuchten  Gegenden  Hospitäler  für  Kranke  dieser  Art  eingerichtet 
werden,  wie  dies  von  Hirscbberg  (221)  bezüglich  der  Bekämpfung  der  in 
Ost-  und  Westpreußen  herrschenden  Conjunctivitis  granulosa  eingehender 
dargelegt  worden  ist.  Für  die  Abhaltung  von  sogenannten  Trachom- 
kursen und  die  Errichtung  von  Trachomkrankenhäusern  spricht  sich  auch 
Kuhnt  aus.    (Vgl.  auch  Axenfeld,  Das  Trachom.    1902.) 

Kuhnt  (219)  fügt  seiner  verdienstvollen  und  erschöpfenden  Abhandlung  »Über 
die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa«  einen  Bericht  über  die  zur  Bekämpfung 
der  Conj.  granulosa  zu  ergreifenden  Maßregeln  bei,  welcher  in  seinen  Haupt- 
punkten von  der  am  14.  Dezember  1896  im  preußischen  Kultusministerium 
abgehaltenen  Granulosekonferenz  angenommen  worden  ist. 

Auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  hält  er  folgende  Maßnahmen  zur  Ein- 
leitung einer  erfolgreichen  Granulosebehandlung  für  erforderlich: 

1 .  Feststellung  einer  einheitlichen  Statistik  und  womöglich  auch  allgemeiner 
therapeutischer  Prinzipien; 

2.  möglichste  Decentralisation   in   der   praktischen  Ausführung   durch  Aus- 
bildung vieler  Arzte; 

3.  lange  ärztliche  Überwachung  auch  der  anscheinend  Geheilten; 

4.  Prophylaxe   für  die  Jugend  durch  Anstellung  von  Schulärzten; 

5.  Aufklärung  weiter  Volkskreise  über  das  Wesen  der  Erkrankung; 

6.  unentgeltliche  poliklinische   und  klinische  Behandlung. 

Die  entscheidenden  Punkte  aus  Kuhnt's  Bericht  nahm  dann  zum  Teil  auch 
Kirchnkr  (231)  in  seine  Veröffentlichung  auf. 

In  umfangreicher  Weise  sind  derartige  Maßnahmen  bereits  in  Ungarn  von 
Seiten  des  Staates  zur  Ausführung  gebracht  worden,  indem  bis  zum  Jahr  189  9 
42  Trachomärzte  angestellt,  Lehrkurse  für  Arzte  eingerichtet,  Trachomhospitäler, 
beziehentlich  Trachomabteilungen  in  bereits  bestehenden  Krankenhäusern  auf 
Staatskosten  errichtet  worden  sind  und  auch  staatlich  unterhalten   werden.     Im 
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Jahr  19  00  gab  es  in  Ungarn  auch  noch  neun  städtische  Trachomhospitäler.  Es 
ist  in  diesem  Land  hauptsächlich  auf  Feuer's  (228)  Veranlassung  ein  förmlicher 
Trachomdienst  organisiert  worden,  der  es  ermöglichen  soll,  jeden  Trachomfall 
festzustellen  und  seine  Behandlung  zu  sichern.  Freilich  ist.  wie  Feuer  hervor- 
hebt, diesei  allgemeine  Untersuchung  der  Bevölkerung  nur  unvollständig  durch- 
zuführen, allein  es  hat  die  Erfahrung  dieses  Vorgehen  der  Behörden  durchaus 
gerechtfertigt. 

§  82.  Die  für  die  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  geltenden 
Grundsätze  haben  im  Laufe  der  letzten  25  Jahre  eine  sehr  wesentliche  Um- 
wandlung erfahren.  Der  Verf.  hat  in  seiner  Bearbeitung  der  Bindehaut- 
erkrankungen für  die  1 .  Auflage  dieses  Handbuches  den  die  Behandlung  der 
Conjunctivitis  granulosa  betreffenden  Abschnitt  (Bd.  IV.  Kap.  III,  §  42,  S.  68) 
mit  folgenden  Sätzen  eingeleitet: 

»Für  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa  ist  vor  allem  der  Satz 
als  maßgebend  hinzustellen,  dass  die  einzelne  Granulation  an  sich 
niemals  ein  Gegenstand  der  direkten  Behandlung  werden  dürfe. 
Alle  Behandlungsweisen,  welche  bezwecken,  die  Granulation  direkt  zu 
beseitigen,  sei  es  durch  Kauterisation,  Excision  u.  s.  w.,  sind  unter 
allen  Umständen  zu  verwerfen,  denn  sie  würden  eine  Narbenbildung 
in  der  Conjunctiva  einleiten  müssen,  welche  stets  umfangreicher  ausfallen 
würde,  als  die,  welche  aus  der  spontanen  narbigen  Umwandlung  der  Gra- 
nulation resultiert. 

Wie  oben  ausführlicher  gezeigt  worden  ist,  werden  die  Krankheits- 
erscheinungen der  Conjunctivitis  granulosa  jedoch  nicht  durch  die  Granu- 
lationen allein  gesetzt,  es  finden  sich  vielmehr  noch  andere  Veränderungen 
der  Schleimhaut,  sowie  der  tieferen  Lidgewebe  vor,  und  diese  sind  es,  wie 
die  in  dem  Narbenstadium  hervortretenden  Folgezustände  des  Prozesses,  die 
eine  Behandlung  erfordern. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  die  Schleimhautveränderungen,  welche  die 
Entwicklung  der  Granulation  zu  begleiten  pflegen,  so  treten  uns  hier  als 
Typen  entgegen  einmal  eine  ausgesprochene  akute  Conjunctivitis, 
welche  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Membran  erstreckt,  sodann 
eine  chronisch  sich  entwickelnde  und  verlaufende  partielle  Ent- 
zündung, die  sich  auf  diejenigen  Abschnitte  der  Membran  beschränkt,  in 
denen  die  Granulationen  zur  Entwicklung  gekommen  sind. 

Berücksichtigen  wir  ferner  den  Umstand,  dass  die  akut  auftretende 
Form  der  Conjunctivitis  granulosa  in  der  Hegel  bleibende  Veränderungen 
der  Membran,  Narbenbildungcn,  in  viel  geringe  rer  Ausdehnung  zu  setzen 
pflegt,  als  es  die  chronische  Form  thut,  dass  ferner  in  jener  die  Umwand- 
lung der  Granulationen  in  Narbengewebe  viel  schneller  eintritt,  als  bei 
letzterer,  so  lieg!  das  Maßgebende  für  die  Behandlung  der  Conjunctivitis 
granulosa    soweit    auf   der   Hand,    dass  man   in   den  chronisch   auftretenden 
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and  verlaufenden  Formen  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Conjuncüva, 
welche  die  Granulationsbildung  begleiten,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
steigern  muss,  um  so  beschleunigend  auf  den  Ablauf  des  Prozesses  zu 
wirken,  dass  hingegen  bei  der  akuten  Form  die  Reizzustände  auf  einen 
gewissen  Grad  herunterzudrücken  sind,  der  dann  eben  genügt,  um  auf 
die  Rückbildung  der  Granulationen  in  erwünschter  Weise  einwirken  zu 
können. 

Diese  Eindämmung  der  prononcierten  entzündlichen  Veränderungen 
wird  gefordert  in  Rücksicht  auf  die  nachteiligen  Folgen,  welche  mit  diesen 
Zuständen  überhaupt  verbunden  sein  können,  die  vor  allem  mit  dem  Aus- 
bruche cornealer  Prozesse  in  die  Erscheinung  treten. 

Im  allgemeinen  wird  also  die  eine  Form  (Conjunctivitis  granulosa  Sim- 
plex) durch  Reizmittel,  die  andere  (Conjunctivitis  granulosa  acuta)  durch 
Antiphlogistica  zu  behandeln  sein.« 

Die  Erfahrung  hatte  gezeigt,  dass  die  von  diesen  Gesichtspunkten  aus 
eingeleitete  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa,  welche  bereits  von 
Stromeyer  in  den  »Maximen  der  Kriegsheilkunde'  vertreten  und  von 
v.  Graefe  adoptiert  worden  war,  zum  Ziele  führte,  da  sie  ja  auch  einer 
rationellen  Basis  nicht  entbehrte.  Hiervon  hatte  sich  auch  der  Verf.  über- 
zeugt, der  bei  dem  relativ  hohen  Prozentsätze  (15,9),  in  welchem  die  Con- 
junctivitis granulosa  in  seinem  Krankenmaterial  vertreten  war,  wohl  in  die 
Lage  gekommen  war,  sich  ein  eigenes  Urteil  über  diese  therapeutische  Frage 
zu  bilden. 

Freilich  wurde  durch  diese  Behandlungsweise  sowohl  die  Geduld  des 
Arztes  wie  die  des  Kranken  nicht  selten  auf  eine  harte  Probe  gestellt,  da 
dieses  Verfahren  bei  seiner  unzweifelhaften  Leistungsfähigkeit  doch  oft  erst 
nach  lange  fortgesetzter  Anwendung  zu  dem  ersehnten  Ziele  führte  und  ihm 
die  Signatur  »cito«  versagt  werden  musste.  Es  ist  daher  als  ein  wesent- 
licher Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  zu 
bezeichnen,  dass  man  von  jenem  Prinzip  ganz  allgemein  abgegangen 
ist,  sich  nicht  mehr  auf  die  medikamentöse  Behandlung  beschränkt,  bei 
welcher  die  Granula  nicht  direkt  attackiert  werden,  sondern  vielmehr 
diese  selbst  zum  Angriffspunkt  einer  verschieden  gearteten, 
auf  sie  direkt  einwirkenden  Behandlungsmethode  gemacht  hat. 
Die  zu  diesem  Zwecke  im  Laufe  der  letzten  Dezennien  empfohlenen  und 
erprobten  verschiedenen  Encheiresen  werden  eine  eingehende  Beschreibung 
finden.  Sie  haben  sich  besonders  dadurch  empfehlenswert  gemacht,  dass 
durch  sie  die  früher  lange  Dauer  der  Behandlung  sehr  erheblich 
abgekürzt  wird.  Freilich  vermögen  sie  ebensowenig  wie  die 
früher  geübte  ausschließlich  medikamentöse  Behandlung  das  Auftreten 
von  Rezidiven  der  Krankheit,  wie  von  Beinfektionen  derselben  zu  ver- 
hindern. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   V.  Bd.    1.  Alt.    IV.  Kap.  12 
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sind  nun  keineswegs  eine  Erfindung  der  Neuzeit.  Schon  in  der  unechten 
Schrift  des  Hippokrates  »itepl  o<pio?«  wird  die  Ophthalmoxysis,  das  Ab- 
reiben der  erkrankten  Bindehaut  mit  Wolle,  erwähnt.  Es  haben  eben  die 
Anschauungen  über  die  zweckmäßigste  Behandlungsweise  der  Conjunctivitis 
granulosa  im  Laufe  der  Jahrhunderte  vielfach  gewechselt.  Lange  Zeit 
wurde  die  medikamentöse  Behandlung  allein  geübt,  doch  dürfte  die  im 
Laufe  der  letzten  Dezennien  hierin  eingetretene  Reform  als  eine 
dauernd  gesicherte  zu  bezeichnen  sein. 

In  sehr  eingehender  Weise  ist  die  Lehre  von  der  Behandlung  der  Con- 
junctivitis granulosa  von  Sattler  (132),  Rakhlmann  (24  I )  und  insbesondere  von 
Kuh.nt  (219)  dargestellt  worden.  Auf  die  erschöpfende  Arbeit  des  letzteren,  der 
durch  seine  Wirksamkeit  in  einem  von  dieser  geradezu  verheerend  aufgetretenen 
Volkskrankheit  durchseuchten  Landesgebiet  reichlich  Gelegenheit  erhalten  hatte, 
sich  auf  der  Basis  eigener  Erfahrungen  ein  selbständiges  Urteil  über  den  Heil- 
wert der  empfohlenen  sehr  verschiedenen  Behandlungsmethoden  zu  bilden,  möge 
hier  ganz  besonders  hingewiesen  werden.  In  Sattler's  Schrift  hat  die  geschicht- 
liche Entwicklung  der  Lehre  von  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa 
eine  gründliche  Darstellung  erfahren.  Raehlmanx  übt  eine  lehrreiche  Kritik  an 
der  modernen  Behandlungsweise  der  Conjunctivitis  granulosa  auf  Grund  seiner 
auf  diesem  Gebiete  der  Augenheilkunde  ungewöhnlich  ausgedehnten  eigenen  Er- 
fahrung. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  der  nun  folgenden  Darstellung  der  Be- 
handlung der  Conjunctivitis  granulosa  die  Entwicklungsgeschichte  derselben  nur 
hier  und  da  gestreift  werden  kann. 

§  83.  Bezüglich  der  bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa 
in  Anwendung  kommenden  Medikamente  möge  hier  zunächst  hervor- 
gehoben werden,  dass  es  ein  Specificum  gegen  dieses  Bindehaut- 
leiden nicht  giebt  und  dass  die  betreffenden  Mittel  sich  nur  dann  als 
wirksam  erweisen,  wenn  sie  ihre  richtige  Indikation  gefunden 
haben.  Groß  ist  freilich  die  Zahl  der  hier  empfohlenen  Mittel.  Sie 
wächst,  man  kann  fast  sagen,  noch  täglich;  kein  Wunder,  da  unsere  durch 
eine  Überproduktion  auf  den  verschiedensten  Gebieten  charakterisierte  Zeil 
auch  an  einer  solchen  von  Heilmitteln  leidet,  von  denen  daher  ein  großer 
Teil  sich  auch  nur  eines  flüchtigen  Daseins  erfreut.  So  werden  denn  auch 
gegen  diese  Bindehauterkrankung  zahlreiche  Heilstoffe  empfohlen,  die  zum 
Teil  schon  seit  langer  Zeit  in  Gebrauch  sind  und  die  sich,  unter  bestimmten 
Indikationen  angewendet,  vortrefflich  bewährt  haben,  während  ein  anderer 
Teil  derselben  erst  in  der  Neuzeit  hergestellt  worden  ist  und  angeblich  eine 
universelle  Heilkraft  gegen  die  Conjunctivitis  granulosa   besitzen  soll. 

Da  es  vollständig  zwecklos  wäre,  alle  diese  Mittel  hier  anzuführen,  so 
mögen  nur  diejenigen  Erwähnung  finden,  deren  bei  ganz  bestimmten  Indi- 
kationen,   aber  eben    auch    nur    unter    dieser    Itedingung,    vorgenommene 
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Anwendung  sich  als  erfolgreich  erwiesen  hat.  In  dem  speziellen  Teile  dieses 
Abschnittes  werden  die  Indikationen  für  die  Anwendung  dieser  Mittel  genau 
angegeben  werden.  Von  ihnen  mögen  hier  ganz  besonders  folgende  nam- 
haft gemacht  werden:  Argentum  nitricum,  Plumbum  aceticum,  Cuprum 
sulfuricum,  Alumen,  Hydrargyrum  bichloratum  corrosivuni,  Hydrargyrum 
oxycyanatum. 

Das  Argentum  nitricum  kommt  in  einer  I — 2prozentigen  Lösung 
zur  Anwendung.  Bekanntlich  hat  der  Höllenstein  lange  Zeit  geradezu  Ver- 
wüstungen in  der  granulös  erkrankten  Bindehaut  angerichtet,  als  man  der 
Ansicht  war,  das  erkrankte  Gewebe  derselben  zerstören  zu  müssen.  Auf- 
sehen erregte  seinerzeit  eine  Mitteilung  von  Kersh  (18),  der  mit  dem  Lapis- 
stift alle  8—10  Stunden  die  erkrankte  Bindehaut  bestrich  und  hierdurch 
nicht  nur  die  Granula,  sondern  auch  die  sie  tragende  Membran  gründlich 
zerstörte.  Auch  in  Belgien  wurde  nach  dieser  Methode  verfahren  (Hairiox  21 ). 
Segensreich  hatte  in  dieser  Beziehung  Vetsch  (5)  gewirkt,  der  energisch 
darauf  binwies,  dass  dieses  Mittel  nicht  zerstörend,  sondern  nur  um- 
stimmend wirken  solle,  wie  dies  später  v.  Graefe  in  seiner  meisterhaften 
Arbeit  über  die  Conjunctivitis  diphtheritica  (vgl.  §  28)  in  überzeugender 
Weise  dargelegt  hat.  Die  in  neuerer  Zeit  vielfach  empfohlenen  Surrogate 
für  das  Argent.  nitricum,  die  in  Verbindungen  des  Metalls  mit  Eiweiß- 
körpern  bestehen,  so  z.  B.  das  Protargol,  das  Ichthargan,  wurden  vielfach 
auch  in  der  Bonner  Augenklinik  angewendet,  letzteres  besonders  auf  die 
Empfehlung  von  Falta  (284)  hin,  allein  die  Erfahrung  zeigte,  dass  diesen 
Mitteln,  wie  bereits  erwähnt,  ein  Vorzug  vor  dem  Argent.  nitricum  nicht 
einzuräumen  ist  (vgl.  auch  §  30). 

Das  besonders  von  Bendz  (23)  bevorzugte  Plumbum  aceticum  wird 
in  einer  Lösung  von  1:100  unter  denselben  Indikationen  und  in  derselben 
Weise,  wie  das  Argent.  nitricum  appliziert,  nur  ist  ein  recht  sorgfältiges 
Nachspülen  mit  Wasser  notwendig.  Hornhautgeschwüre  kontra- 
indizieren die  Anwendung  dieses  Mittels,  da  dasselbe  auf  dem  Geschwürs- 
grund unlösliche  Niederschläge,  Albuminate,  bildet,  welche  nach  erfolgter 
Reparation  der  hier  unterbrochen  gewesenen  Epitheldecke  in  das  Gewebe 
für  immer  einheilen  und  so  zu  einer  dauernden  Trübung  führen  können. 

Eine  sehr  ausgedehnte  Anwendung  findet  bei  der  Behandlung  der 
Conjunctivitis  granulosa  das  Cuprum  sulf.  und  zwar  hauptsächlich  in 
Substanz,  als  Cuprumstift,  seltener  in  Lösung  oder  in  Salbenform. 
Kontraindiziert  ist  dasselbe  jedoch  bei  floriden  Hornhauterkran- 
kungen. 

Nach  Raehlmajün's  (2il  Erfahrungen  wird  jedoch  die  Reparation  der 
Hornhautgeschwüre  durch  das  Cuprum  sulf.  günstig  beeinflusst. 

Von  den  Kupfersalzen  geschieht  bereits  im  Papyrus  Ebers  Er- 
wähnung und  zwar  des  Grünspans  (essigsaures  Kupferoxyd),  vielleicht  auch 
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noch  des  Kupfervitriols  (schwefelsaures  Kupferoxyd).  Ersteres  wurde  auch 
von  den  alten  Griechen  zum  Bestreichen  der  mit  milesischer  Wolle  ab- 
geriebenen Bindehaut  benutzt.  Das  schwefelsaure  Kupferoxyd  wurde  im 
3.  Dezennium  des  vorigen  Jahrhunderts  besonders  von  Bürkard-Eble  (15) 
warm  empfohlen. 

Am  wirksamsten  ist  dieses  Metallsalz  dann,  wenn  es  in  Substanz  an- 
gewendet wird,  indem  der  erkrankte  Bindehautabschnitt  mit  einem  ge- 
glätteten Kupferstift  (Blaustein)  leicht  bestrichen  wird.  Sehr 
wesentlich  ist  es  hierbei,  dass  der  benutzte  Stift  keine  unebene  Oberfläche 
hat,  da  er  sonst  die  Schleimhaut  verwunden  würde;  durch  Reiben  auf 
einem-  nassen  Tuche  kann  man  dem  Stifte  jede  Rauhigkeit  nehmen.  Mit 
Benutzung  des  Stiftes  kann  man  die  Einwirkung  des  Mittels  auf  diejenigen 
Bindehautabschnitte  lokalisieren,  welche  die  Granula  tragen,  -während  die 
übrigen  mehr  weniger  unberührt  bleiben.  Es  verteilt  sich  zwar  die  im 
Bindehautsacke  befindliche  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  etwas  von  dem 
Cuprumstifte  gelöst  hat,  auch  über  die  ganze  Fläche  der  Membran,  allein 
die  wesentliche  Einwirkung  findet  doch  an  der  Stelle  der  direkten  Be- 
rührung statt 

Treten  nach  der  Applikation  des  Mittels  heftige  Schmerzen  ein,  so 
kann  man  kalte  Umschläge  machen  lassen;  ist  das  Mittel  einige  Zeit  lang 
angewendet  worden,  so  ptlegt  die  darauf  folgende  Reizung  immer  mehr  und 
mehr  abzunehmen.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  gleich  nach  dem  Ein- 
streichen einen  Aufenthalt  in  frischer  Luft  nehmen  zu  lassen,  selbstverständ- 
lich unter  dem  nötigen  Schutz  gegen  grelles  Licht  und  Staub. 

Diese  Anwendungsweise  des  Mittels  kann  nicht  mit  gleichem  Erfolge 
durch  das  Einträufeln  einer  Lösung  von  Cuprum  sulf.  ersetzt  weiden,  was 
man  eigentlich  doch  vermuten  sollte,  sobald  dieselbe  die  erforderliche  Kon- 
zentralion besäße.  Zahlreiche  Kontrollversuche  haben  jedoch  bewiesen,  dass 
dem  nicht  so  ist  und  dass  dem  Bestreichen  mit  dem  Stifte  nur  annähernd 
eine  Iprozentige  wässerige  Lösung  des  Mittels  gleichkommt,  von  der  täglich 
einmal  einige  Tropfen  in  den  Bindehautsack  eingeträufelt  werden.  Wahr- 
scheinlich beruht  der  Unterschied,  den  die  verschiedenartige  Anwendung 
des  Mittels  in  ihrer  Wirkung  zeigt,  darauf,  dass  dasselbe  bei  dem  Einträufeln 
nicht  so  intensiv  und  gleichmäßig  mit  dem  erkrankten  Bindehautabschnitt 
in  Berührung  kommt. 

Neben  der  wässerigen  Lösung  hat  man  auch  eine  solche  in  Glycerin 
angewendet  und  zwar  nach  den  Vorschriften  der  belgischen  Ärzte  in  sehr 
starken  Konzentrationen,  selbst  bis  1:8  (Waalemont  i").  Bei  fleischigem 
Pannus  und  üppig  wiehernden  Granulationen  hat  man  dann  inzwischen 
noch  von  Zeit  zu  Zeil  mittelst  eines  feuchten  Pinsels  eine  dicke  Lage  fein 
gepulverten  Kupfervitriols  auf  die  Conjunctiva  gebracht.  Parforcekuren 
dieser  Arl   werden  heutzutage  wühl  nichl   mehr  vorgenommen! 
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Auch  in  Salben  form  kommt  das  Cuprum  sulf.  zur  Anwendung  und 
zwar  benutzt  man  als  Constituens  entweder  das  Unguent.  Glycerini  (durch 
Aufquellen  von  1  Teile  Amyluni  in  5  Teilen  durchaus  reinem  Glycerin 
dargestellt),  das  Unguent.  angl.  album  oder  am  zweckmäßigsten  wohl  das 
Vaselinum  americ.  purissimum  album  und  man  verordnet  die  Salbe,  die 
manchmal  dasselbe  wie  das  Einstreichen  des  Stiftes  leistet,  in  dem  Verhältnis 
von   I  :  50. 

Milder  als  der  Cuprumstift  wirkt  der  Alaunstift,  ein  konisch  ge- 
formter, sorgfältig  geglätteter  Alaunkry stall,  mit  welchem  die  erkrankten 
Bindehautabschnitte  in  derselben  Weise,  wie  dies  mit  dem  Blaustein  geschieht, 
bestrichen  werden.  Auch  in  Iprozentiger  Lösung  wird  dieses  Mittel  ver- 
ordnet, wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Salbenform.  Am  wirksamsten 
zeigt  es  sich  bei  der  zuerst  genannten  Anwendungsweise.  Vorhandene 
Hornhauterkrankungen  kontraindizieren  die  Anwendung  dieses  Mittels  nicht 
unter  allen  Umständen,  und  es  ist  sehr  angenehm,  in  dem  Alaunstift  ein 
Mittel  zu  besitzen,  das  gewissermaßen  vikariierend  für  den  Cuprumstift 
dann  eintreten  kann,  wenn  sich  eine  Unverträglichkeit  gegen  letzteren  ge- 
zeigt haben  sollte,  wie  es  sich  überhaupt  empfiehlt,  bei  der  langen  Dauer 
der  Behandlung  von  Zeit  zu  Zeit  mit  den  in  Anwendung  gezogenen 
Mitteln  zu  wechseln.  Den  glatt  geschliffenen  Alaunkrystall,  wie  eine 
Alaunlösung  wandte  ebenfalls  vielfach  Burkard  Erle  (15)  an. 

Die  angeführten  Quecksilberpräparate,  das  Sublimat,  wie  das 
Hydrarg.  oxycyanatum,  werden  in  Lösungen  von  1:3000 — 1500  in 
der  Weise  angewendet,  dass  mit  ihnen  der  Bindehautsack  bei  reichlicher 
Sekretion,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  das  Sekret  Neigung  zur  Ge- 
rinnung hat,  ausgespült  wird.  Sehr  empfehlenswert  ist  hierzu  das  milde, 
aber  dabei  doch  sicher  wirkende  Hydrarg.  oxycyanatum,  das  in  der  Regel 
auch  bei  vorhandenen  Ilornhautaffektionen  nicht  nachteilig  wirkt. 

Die  Hauptsache  bei  der  Wahl  des  anzuwendenden  Mittels 
ist  auch  hier,  wie  stets,  die  genaue  Würdigung  des  vorliegenden 
Falles. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  wird  von  der  Aufzählung  der  sehr  zahl- 
reichen, gegen  die  Conjunctivitis  granulosa  empfohlenen  Mittel  aus  begreif- 
lichen Gründen  Abstand  genommen.  Es  mögen  hier  zunächst  nur  kurz  noch 
einige  neuere  Empfehlungen  von  Mitteln,  sowie  dann  ausführlicher  ein  Mittel 
(Jequirity)  Erwähnung  finden,  in  welchem  man  seinerzeit  ein  wertvolles  Heil- 
mittel der  Conjunctivitis  granulosa  gefunden  zu  haben  glaubte.  Das  Verdienst, 
dasselbe  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben,  gebührt  de  Wecker. 

In  kurzer  Zeit  fand  dieses  neue  Mittel  eine  ungewöhnlich  verbreitete 
Anwendung,  die  aber  auch  bald  wieder  eine  wesentliche  Einschränkung 
erfuhr,  da  sich  herausstellte,  dass  dieselbe  nicht  frei  von  Gefahren  war. 
Die  Resultate  eingehender  Forschungen,    welche  in  neuester  Zeit  angestellt 


182  IV.   Saemisch, 

worden  sind,  eröffnen  jedoch  die  willkommene  Aussicht,  die  Anwendimg 
dieses  Mittels  bei  gewissen  genau  präzisierten  Formen  der  Conjunctivitis 
granulosa  zu  einer  in  gleichem  Grade  wirksamen,  wie  gefahrlosen  zu 
machen. 

Rosmini  (123)  rühmt  den  Erfolg,  den  er  durch  Irrigation  der  Hindehaut 
mit  Sublimat  erhalten  hat.  Simi  benutzt  zu  den  Irrigationen  Hydrarg.  bijodatum. 
Bock  (138)  fand  Sublimat  nur  wirksam  bei  Komplikationen  seitens  der  Horn- 
haut, wo  Lapis  und  Cupr.  sulf.  nicht  vertragen  werden.  Nesnamoff  (197)  fand 
das  in  Oleum  vaselini  album  gelöste  reine  Jod  als  ein  sehr  wirksames  Mittel 
gegen  Trachom  im  dritten  Stadium,  während  ScniELE  (2(38)  als  solches  die  Jod- 
säure bezeichnet. 

§  84.  Allgemeines  Interesse  erregte  es,  als  de  Wecker  (51,  52,  53 
ein  bis  dahin  unbekanntes  Mittel  den  Fachgenossen  bei  der  Behandlung  der 
Conjunctivitis  granulosa  empfahl,  das  seine  Wirkung  auf  die  erkrankte 
Bindehaut  und  insbesondere  auf  die  Keratitis  pannosa  dadurch  ausübt,  dass 
es  eine  croupös  purulente  Conjunctivitis  erzeugt,  durch  welche  jene  Er- 
krankungszustände günstig  beeinflusst  werden.  Dieses  Mittel  sind  die  Körner 
eines  in  Asien  und  Afrika  einheimischen  und  nach  Amerika  überpflanzten, 
zur  Familie  der  Leguminosen  gehörenden  Strauches  Jequirity  (Abrus 
precatorius),  welche  als  Volksheilmittel  gegen  Augenkrankheiten  überhaupt 
seit  Jahrhunderten  in  Brasilien  angewendet  werden. 

Aus  diesen  Körnern  wird  eine  Infusion  oder  richtiger  eine  Maceration 
hergestellt,  und  zwar,  wie  de  Wecker  (54)  später  mitteilte,  in  der  Weise, 
dass  10g  enthülster  Körner  mit  500  g  kalten  Wassers  während  24  Stunden 
maceriert  und  diese  Flüssigkeit  dann  abfiltriert  wird.  Sie  enthält  das 
wirksame  Prinzip.  Bringt  man  dieselbe  mit  der  erkrankten  Bindebaut  in 
Berührung,  sei  es,  dass  die  Augen  mit  derselben  mehrmals  am  Tage  ge- 
badet werden,  oder  dass  mit  derselben  eine  Bepinselung  der  Bindehaut  vor- 
genommen wird,  so  entwickelt  sich  meistens  schon  nach  einigen  Stunden 
eine  Bindehautentzündung  von  typischer  Form.  Die  Lidhaut  rötet  sich, 
schwillt  an,  wird  straff  gespannt  und  prall:  die  Bindebaut  zeigt  sich  schon 
am  nächsten  Tage  von  einem  croupösen  Belage  bedeckt  und  sie  sondrrl 
eine  wässerige  molkige  Flüssigkeit  ab.  Dies  vollzieht  sich  meist  unter 
heftigen  Schmerzen  und  sichtlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Der 
abgestoßene  croupöse  Belag  erneuert  sich  fortgesetzt,  gebt  dann  auch  auf 
die  Übergangsfalte  und  die  Augapfelbindehaul  über.  Das  Sekret  wird 
schleimig- eitrig.  Erst  nach  mehreren  Tagen  beginnen  die  sehr  heftigen 
entzündlichen  Erscheinungen  sieh  zurückzubilden.  Die  Membranbildung  hört 
auf.  Die  Schwellung  der  Lidhaul  und  die  der  Bindehaut  gehl  zurück,  nach 
etwa   10  — 12  Tagen  ist  der  Prozess  abgelaufen. 

De  Wecker  sah  in  diesem  Mittel  einen  sehr  willkommenen  Ersatz  für 
die   Einimpfung    blennorrhuisehen   Sekretes,    durch    welche    man    nach  dem 
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Vorgange  von  Jaeger  und  Piringer  versucht  hatte,  in  Fällen  von  Conjunc- 
tivitis granulosa  die  Granula  und  besonders  die  Keratitis  pannosa  günstig 
zu  beeinllussen.  Die  fortgesetzte  Anwendung  dieses  Mittels  bestätigte  ihm 
die  in  dasselbe  gesetzten  Erwartungen. 

Bei  der  Verbreitung  der  Krankheit,  gegen  welche  das  neue  Mittel  von 
einem  bewährten  Praktiker  empfohlen  worden  war,  und  bei  der  Unzuläng- 
lichkeit der  Heilmittel,  mit  denen  man  diese  Krankheit  bis  dahin  zu  be- 
kämpfen versucht  hatte,  war  es  kein  Wunder,  dass  den  Mitteilungen 
de  Wecker's  von  allen  Seiten  das  größte  Interesse  entgegengebracht  und 
Veranlassung  genommen  wurde,  mit  dem  neuen  Mittel  Versuche  anzustellen. 
Die  über  die  hierbei  erzielten  Erfolge  gemachten  Mitteilungen  lauteten  nun 
aber  keineswegs  allgemein  günstig,  vielmehr  zum  Teil  recht  ungünstig,  da, 
wie  sich  herausgestellt  hatte,  die  künstlich  hervorgerufene  Conjunctivitis  zur 
Zerstörung  der  Hornhaut  und  auch,  wie  Vossius  (68)  mitteilte,  zu  einer 
solchen  der  Lidgewebe  führen  konnte.  Die  natürliche  Folge  von  diesen 
zum  Teil  sehr  bedauerlichen  Erfahrungen  war  die,  dass  die  Anwendung  des 
neuen  Mittels,  das  in  kurzer  Zeit  eine  außerordentliche  Verbreitung  erhalten 
hatte,  bald  eine  erhebliche  Einschränkung  erfuhr.  Wie  ausgedehnt  jene 
gewesen  war,  zeigt  die  überaus  umfangreiche  Litteratur  über  Jequirity,  die 
in  kurzer  Zeit  eine  ganz  ungewöhnliche  Höhe  erreichte.  Eine  sorgfältige 
Zusammenstellung  derselben  hat  Römer  (281)  seiner  unlängst  erschienenen, 
die  Jequiritytherapie  betreffenden  Arbeit  beigegeben,  auf  die  wir  noch 
zurückkommen.  Sehr  günstig  hatten  sich  unter  vielen  anderen  über  das 
Jequirity  ausgesprochen:  Coppez  (125),  Cbeatham  (126)  und  Bosch  (127). 

Besonders  ablehnend  gegen  die  weitere  allgemeinere  Anwendung  des 
Jequirity  zeigten  sich  die  deutschen  Fachgenossen.  Dieselben  bezeich- 
neten das  Mittel  als  nur  für  die  Fälle  von  Conjunctivitis  granulosa  cicatricea 
in  Frage  kommend,  in  welchen  es  sich  um  die  Klärung  einer  durch 
veralteten  Pannus  stark  getrübten  Hornhaut  handelte,  während 
die  Bindehaut  in  umfangreicher  Weise  narbig  degeneriert  und 
frei  von  frischen  entzündlichen  Veränderungen  gefunden  wurde. 

Die  Ursachen  für  diesen  in  der  Anwendung  des  Jequirity  eingetretenen 
Rückgang  lassen  sich  unschwer  ermitteln.  Zunächst  mag  hieran  wohl  der 
Umstand  schuld  sein,  dass  de  Wecker  die  Indikationen  für  die  Anwendung 
dieses  Mittels  vielleicht  noch  schärfer,  als  er  es  gethan,  hätte  präzisieren 
sollen;  ferner  kommt  es  in  Betracht,  dass  diese  Indikationen  nicht  streng 
genug  beachtet  worden  sind  und  dass  man  die  Gefahren,  welche  mit  der 
Anwendung  des  Mittels  für  die  Hornhaut  verbunden  waren,  zum  Teil  nicht 
kannte  und  zum  Teil  auch  unterschätzte.  Von  ganz  besonderer  Be- 
deutung war  aber  der  Umstand,  dass  man  die  Einwirkung  des 
Mittels  nicht  dosieren  konnte,  dasselbe  sozusagen  nicht  in  der 
Rand  hatte.     Da  nun,  wie  weiter  gezeigt  werden  soll,  in  Bezug  auf  diesen 
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Punkt  Wandel  geschaffen  worden  ist,    so    ist   damit    auch  die  Aussicht  auf 
eine  gefahrlosere  Anwendung  desselben  eröffnet  worden. 

Als  de  Wecker  das  Jequirity  empfahl,  war  das  in  demselben  enthaltene 
wirksame  Prinzip  vollständig  unbekannt.  Es  fehlte  daher  damals  jeder 
Anhaltspunkt  für  eine  Regulierung  der  Einwirkung  desselben.  Demnach  war 
zunächst  die  Frage  zu  beantworten:  Wodurch  kommt  die  Wirkung 
des  Jequirity  zu  stände?  Erfolgreiche  Untersuchungen  stellte  in  dieser 
Beziehung  v.  Hippel  (56,  57)  an;  derselbe  ermittelte,  dass  das  wirksame 
Prinzip  der  Jequiritykürner  ein  chemisch  differenter  Stoff  oder  ein 
ungeformtes  Ferment  und  nicht  wie  Sattler  (55)  auf  Grund  eingehender 
Forschungen  angenommen  hatte,  ein  Bacillus  sei.  Die  Conjunctivitis  konnte 
somit  nicht  als  eine  Infektionskrankheit  angesehen  werden.  Bestätigung 
fanden  diese  von  v.  Hippel  aufgestellten  Sätze  durch  zahlreiche  Unter- 
suchungen, von  denen  die  von  Salomoxse.n  und  Christmas  Dicklnck-Hom- 
feld  (64)  vorgenommenen  als  in  ihren  Resultaten  ausschlaggebende  zu  be- 
zeichnen sind.  Das  chemische  Agens,  welches  nun  als  das  wirksame  Prinzip 
der  Körner  des  Abrus  precatorius  gefunden  worden  war,  erhielt  den  Namen 
»Abrin«.  Dieser  Giftstoff  wurde  dann  noch  von  Warden  und  Waddel  (106) 
wie  von  Martin  (112)  genauer  studiert  und  seine  toxikologische  Bedeutung 
von  Hellin  (124)  sicher  gestellt.  Das  Abrin  ist  hiernach  als  eine  Toxal- 
bumose  anzusehen. 

Einen  weiteren  Schritt  zur  Gewinnung  einer  rationellen  Basis  für  die 
Jequiritytherapie  und  hierdurch  auch  gewissermaßen  zur  Rehabilitierung 
derselben  hat  in  neuester  Zeit  Römer  (281)  gethan,  indem  er  zunächst  darauf 
aufmerksam  machte,  dass  die  Indikationen  für  die  Anwendung  des  Jequi- 
rity bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  strenger  als  bisher 
gezogen  werden  müssen,  und  dass  es  gelingen  müsse,  die  Dosierung 
der  Beaktion  des  Auges  auf  dieses  Mittel  so  exakt  zu  handhaben, 
dass  jede  Gefahr  für  das  Auge  ausgeschlossen  werde. 

Die  diesbezüglichen  Forschungen  Bümer's  fußten  zunächst  auf  den 
Immunitätsstudien  Ehrlich's  (139),  bei  denen  auch  das  Abrin  benutzt  worden 
war  und  die  dann  noch  von  Calmette  und  Delarde  (214)  vervollständigt 
worden  waren.  Von  Bedeutung  war  es  ferner,  dass  durch  die  Firma  Merck 
in  Darmstadt  an  Stelle  des  Abrins,  dessen  Lösungen  wenig  haltbar  waren 
und  bei  dem  leicht  eine  Abschwächung  seines  Giftwertes  eintrat,  ein  von 
diesen  Fehlern  freier  Körper,  das  »Jequiritol«  hergestellt  wurde.  Aus  diesem 
wurde  nun  nach  dem  BEnRiNG'schen  Prinzip  ein  Jequiritolserum  gewonnen, 
mit  dem  eine  unter  örtlicher  Applikation  des  Mittels  vorgenommene 
Immunisierung  des  betreuenden  Auges  gegen  das  Jequiritol  herbeigeführt, 
somit  eine  Dosierung  bei  der  Anwendung  des  Mittels  erzielt  werden  konnte. 
Das  Resultat  dieser  eingehenden  Forschungen  Römer's  hat  bereits  eine  Be- 
stätigung  durch   die  Praxis  gefunden,  sodass  man  bei  der  oben  geschilderten 
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Form  der  Krankheit,  also  bei  inveteriertem  Pannus  im  Narbenstadium 
derselben  das  Mittel  mit  größerer  Zuversicht  und  ohne  jene  Befürchtungen 
anwenden  kann,  die  man  früher  bei  einer  zu  demselben  Zwecke  durch  In- 
okulation blennorrhoischen  Sekretes  hervorgerufenen  Blennorrhoe  der  Binde- 
haut in  hohem  Grade  hegen  musste. 

Nach  den  bis  jetzt  von  Himmelsheim  (30t),  Kattwinkel  (209),  Best  (300]. 
Hoon  (305,  307  ,  Krauss  :u)ü)  veröffentlichten  einschlagigen  Beobachtungen  zeigte 
sich  das  Jequiritol  wirksam  bei  allem  Narbentrachom  mit  Pannus;  allgemein 
wurde  auch  festgestellt,  dass  das  Mittel  aufklärend  auf  Hornhauttrübungen  wirkt. 
Andererseits  wurde  auch  allseitig  mitgeteilt,  dass  eine  sehr  unangenehme  Neben- 
wirkung des  Mittels  eintreten  kann,  die  sich  in  einer  Entzündung  des  Thränensacks 
äußert  (bei  Krauss  in  \iß£  der  Fälle!.  Nachteilig  wirkte  das  Jequiritol  bisweilen 
auch  dann,  wenn  floride  Hornhautprozesse  bestanden.  Merck  liefert  das  Jequiritol 
in  vier  Fläschchen.  No.  II  wirkt  zehnmal  so  stark  als  No.  I,  No.  III  zehnmal  so 
stark  als  No.  II,  No.  IV  fünfmal  so  stark  als  No.  III.  (Ein  Tropfen  von  No.  IV 
ist  gleich  2  0  Tropfen  von  No.  III.)  Die  Dauer  einer  Ophthalmie  wird  durch- 
schnittlich auf  10  bis  14  Tage  angegeben.  Weitere  klinische  Beobachtungen 
werden  für  die  erfolgreiche  Anwendung  dieses  Mittels  eine  noch  sicherere  Basis 
schaffen. 

Von  der  Wirksamkeit  der  gonoblennorrhoischen  Infektion  dem  Pannus  crassus 
gegenüber  überzeugte  sich  Eliasberg  (162)  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Über- 
tragung des  gonorrhoischen  Sekretes  auf  das  Auge  zufällig  stattgefunden  hatte. 

§  85.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  der  Behandlung  der 
Conjunctivitis  granulosa  vor  allem  die  vorliegende  Form,  beziehentlich 
das  Stadium,  in  welchem  sich  dieselbe  befindet,   zu  berücksichtigen  hat. 

Die  Conjunctivitis  granulosa  acuta  verlangt  die  Anwendung  der 
Antiphlogose  und  zwar  am  zweckmäßigsten  in  der  Form  von  Kaltwasser- 
oder Eiskompressen.  Hierbei  hat  man  jedoch  darauf  zu  achten,  ob  sie  dem 
Patienten  behaglich  erscheinen  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  ist  von  ihnen 
Abstand  zu  nehmen,  außerdem  aber  auch  dann,  wenn  es  bereits  zur  Ent- 
wicklung von  Reizzuständen  auf  der  Hornhaut  gekommen  ist.  Zeigt  die 
Bindehaut  starke  Schwellung  und  ist  besonders  die  Entwicklung  des  Papillar- 
körpers  eine  sehr  hervortretende,  so  erweisen  sich  oberflächliche 
Skarifikalionen  derselben  von  Nutzen.  Dieselben  finden  jedoch  aus  dem 
Grunde  eine  seltene  Anwendung,  weil  sie  sich  nicht  so  leicht  mit  der  Appli- 
kation der  sich  gegen  die  Bindehauterkrankung  besonders  wirksam  er- 
weisenden Topika,  von  denen  vor  allem  das  Argent.  nitrieum,  des  Plumbum 
aceticum,  das  Hydr.  bichlor.  corrosivum  und  das  Hydr.  oxyeyanatum  zu 
nennen  sind,  vereinigen  lassen.  Verspricht  man  sich  bei  einer  sehr  starken 
Hyperämie  der  Membran  von  den  direkt  entlastend  wirkenden  Skarifikationen 
einen  Erfolg,  so  hat  man  dieselben  der  Applikation  der  Topika  nachzu- 
schicken oder  in  der  Wiederholung  der  letzteren  größere  Pausen  eintreten 
zu  lassen;  immerhin  ist  aber  der  Haupterfolg  der  Behandlung  von  den 
letzteren  zu  erwarten. 
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Hat  das  meist  reichlich  abgesonderte  Sekret  keine  Neigung  zur  Ge- 
rinnung, so  ist  das  Argent.  nitricum  oder  das  Plumb.  aceticum  zu  wählen, 
anderen  Falles  sind  die  genannten  Quecksilberpräparate  am 
Platze.  Das  Arsent.  nitricum  wird  am  zweckmäßigsten  in  einer  Lösung 
von  I  — 1,5#  in  der  Weise  appliziert,  dass  man  dieselbe  mittelst  einer 
Pipette  über  die  freigelegte  Bindehaut  beider  Lider  hinüber  laufen  lässt 
und  in  derselben  Weise  mit  Wasser  nachspült.  Diese  Prozedur  ist  nach 
■2  i  Stunden  zu  wiederholen.  Das  Plumbum  aceticum  wird  in  einer  I  prozentigen 
Losung  in  derselben  Weise  angewendet,  nur  ist  hier,  wie  schon  erwähnt, 
ein  recht  sorgfältiges  Nachspülen  erforderlich.  Die  gegebenen  Falles 
in  Anwendung  zu  ziehenden  Quecksilberpräparate  lässt  man  ebenfalls  in 
Lösungen  über  die  freigelegte  Lidbindehaut  hinüberlaufen.  das  Sublimat  in 
einer  solchen  von  1  :  3000,  das  Hydr.  oxyeyanat.  in  einer  Lösung  von  I  :  1 500 ; 
dies  kann  täglich  zweimal  geschehen.  Selbstverständlich  ist  für  ein  fleißiges 
Reinhalten  des  Bindehautsackes  zu  sorgen,  wozu  schwache  Lösungen  von 
Kalium  hypermanganicum  verwendet  werden  können. 

Meist  gelingt  es,  nach  wochenlanger  Anwendung  eines  der  betreffenden 
Mittel  —  bisweilen  empfiehlt  es  sich  auch,  hierin  einen  Wechsel  eintreten 
zu  lassen  —  den  heftigen  entzündlichen  Zustand  der  Bindehaut  zur  Rück- 
bildung zu  bringen.  Gleichen  Schritt  mit  dem  Nachlass  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  hat  die  Anwendung  der  betreffenden  Topika 
zu  halten  und  zwar  in  der  Weise,  dass  dieselbe  in  größeren  Zwischenräumen 
als  bisher,  also  vielleicht  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  vorgenommen  wird 
oder  dass  man  zu  schwächeren  Lösungen  übergeht. 

Sollten  sich  inzwischen  Reizzustände  der  Hornhaut  entwickelt 
haben,  feine,  im  oberen  Randsegmente  von  leichter  Vaskularisation  begleitete 
Infiltrate,  so  würde  von  einer  weiteren  Anwendung  des  etwa  bisher  be- 
nutzten Plumbum  aceticum  Abstand  zu  nehmen  und  bei  der  fort- 
gesetzten Applikation  eines  der  übrigen  Topika  dies  nur  insofern  zu  berück- 
sichtigen  sein,  als  für  einen  möglichst  sorgfältigen  Schutz  der 
Hornhaut  durch  die  evertierten  Lider  zu  sorgen  und  jede  mechanische 
Reizung  dieser  Membran  bei  dem  Umschlagen  des  oberen  Lides  zu  vermeiden 
ist.  Die  Bornhauterkrankung  an  sich  verlaust  die  Anwendung  des  Atropins 
und  zwar  schon  in  Rücksicht  auf  eine  etwa  durch  diesen  Pmzess  induzierte 
iritische  Reizung. 

Der  weitere  Nachlass  der  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Binde- 
haut, der  sich  durch  ''in,'  Ahschwellung  derselben,  durch  ein  Zurückgehen 
der  papillären  Wucherungen,  durch  ein  hiermit  verbundenes,  etwas  deut- 
licheres Hervortreten  der  eigentlichen  Granula,  sowie  besonders  durch  eine 
Abnahme  der  abnormen  Sekretion  der  Membran  bemerkbar  macht,  verlangt 
nun  auch  einen  entsprechenden  Ersatz  der  bis  dahin  angewen- 
deten Topika.    da.    wie    bereits   hervorgehoben  wurde,   die  Intensität 
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der  Wirkung  derselben  eine  dem  vorhandenen  Grade  der  entzündlichen 
Reizung  der  Membran  adäquate  sein,  und  da  andererseits  erfahrungsgemäß 
ein  gewisser  Grad  von  entzündlichem  Zustande  der  Bindehaut 
vorhanden  sein  muss,  damit  die  Umwandlung  der  Granula  in  Narben- 
gewebe sich  schneller  vollziehen  könne. 

An  Stelle  des  Arg.  nitricum  oder  des  Plumb.  acet.  sowie  der  genannten 
Quecksilberpräparate  ist  der  Cuprumstift  oder  der  Alaunstift  zu  setzen, 
mit  denen  die  freigelegte  Bindehaut  besonders  in  ihrem  Umschlagsteile 
anfangs  tätlich  einmal,  später  in  Zwischenräumen  von  zwei  oder  drei  Tagen 
zu  bestreichen  ist.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass  der  Blaustift  stärker  reizt 
als  der  Alaunstift,  dass  man  daher  bei  der  Anwendung  des  ersteren  die 
Wirkung  desselben  genauer  kontrollieren  muss,  sowie,  dass  akute  Horn- 
hauterkrankungen die  Anwendung  des  Blaustiftes  verbieten.  Inder 
Regel  wird  auch  der  Nachlass  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut 
auch  von  solchen  der  Hornhaut  begleitet  und  dementsprechend  ist  auch 
die  Anwendung  des  Atropins  zu  beschränken. 

Es  ist  nun  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  sich  die  Bindehauterkrankung 
unter  dieser  Behandlung  fortgesetzt  zurückbildet,  dass  die  Schwellung 
des  Papillarkörpers  immer  mehr  und  mehr  zurückgeht,  und  dass  insbesondere 
die  Granula,  welche  inzwischen  deutlicher  hervorgetreten  waren,  allmählich 
infolge  ihrer  Umwandlung  in  Narbengewebe  an  Volumen  verlieren  und 
weniger  bemerkbar  werden.  Solange,  wie  hierbei  noch  abnorme  Sekretion 
besteht,  ist  die  zeitweise  Anwendung  des  Kupfer-  oder  Alaunstiftes  noch 
notwendig. 

Im  günstigen  Falle  kann  die  Krankheit  in  dieser  Weise,  nachdem 
>ie  zwei  bis  drei  Monate  bestanden  hat,  nun  vollständig  ablaufen,  ohne 
dass  sie  deutlich  sichtbar  bleibende  Veränderungen  in  der  Binde- 
haut hinterlässt.  Es  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  sich  bei  der  Con- 
junctivitis granulosa  acuta  im  allgemeinen  nicht  so  zahlreiche  Granula 
entwickeln,  wie  bei  den  anderen  Formen  des  Leidens,  dass  ferner  die  Um- 
wandlung derselben  in  Narbengewebe  sich  hier  schnell  vollzieht  und 
infolgedessen  nur  eine  beschränkte  Ausdehnung  gewinnt.  In  demselben 
Grade,  in  welchem  die  abnorme  Sekretion  abnimmt,  ist  auch  die  Anwendung 
der  Topika  (Kupfer-  oder  Alaunstift)  einzuschränken. 

§  86.  Häufiger  gelangt  aber  die  Krankheit  nicht  zu  diesem  relativ 
frühzeitigen  günstigen  Abschluss,  sondern  sie  geht  in  die  chronische 
Form  über.  Wie  oben  geschildert  wurde,  tritt  die  Schwellung  des  Papillar- 
körpers immer  mehr  und  mehr  zurück,  allein  es  vollzieht  sich  nicht 
in  gleichem  Grade  die  narbige  Umwandlung  der  Granula,  die- 
selben treten  vielmehr  immer  deutlicher  hervor  und  es  nimmt  ihre  Zahl, 
wenn  auch  nur  langsam,    doch    fortgesetzt  zu.     An  bis  dahin  noch 
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freien  Stellen  der  Übergangsfalte  treten,  von  mäßigen  Reizerscheinungen  be- 
gleitet, neue  Granula  auf  und  es  kann  dieser  Vorgang  auch  von  dem  Aus- 
bruche typischer  Hornhauterkrankungen  begleitet  werden. 

Es  liegt  nunmehr  ein  Krankheitsbild  vor,  welches,  abgesehen  vielleicht 
von  einer  stärkeren  Entwicklung  des  Papillarkörpers,  große  Ähnlichkeit 
mit  dem  der  Conjunctivitis  granulosa  simplex  hat,  für  welche  der 
chronische  Verlauf  charakteristisch  ist.  So  fällt  denn  auch  die  Be- 
handlung der  in  das  chronische  Stadium  eingetretenen  Conjunctivitis  granu- 
losa acuta  mit  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  simplex  im 
wesentlichen  zusammen. 

Es  lässt  sich  nicht  leusnen,  dass  man  die  Umwandlung  der  Granula  in 
Narbengew'ebe  dadurch  erzielen  und  auch  beschleunigen  kann,  dass  man 
den  entzündlichen  Reizzustand  der  Bindehaut  durch  Bestreichen  derselben 
mit  dem  Cuprum-  oder  Alaunstift  auf  einer  gewissen  Höhe  erhält, 
oder  in  anderen  Fällen,  und  hier  ist  die  Conjunctivitis  granulosa  simplex 
gemeint,  auf  diese  bringt.  Sind  die  zur  Entwicklung  gekommenen  Granula 
nicht  sehr  zahlreich,  bleiben  Nachschübe  wie  Reinfektionen  der  Krankheit 
aus  oder  handelt  es  sich  um  eine  in  das  chronische  Stadium  getretenen 
Conjunctivitis  granulosa  acuta,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  auf  diese 
Weise,  also  lediglich  durch  die  medikamentöse  Behandlung  den 
Krankheitsprozess  in  nicht  allzulanger  Zeit.  d.  h.  allerdings  erst  nach  viel- 
leicht 6  Monaten  zum  Ablauf  zu  bringen.  Freilieb  wird  hierauf  auch  das 
Verhalten  der  Hornhaut  von  Einlluss  sein. 

Man  ist  nun  in  neuerer  Zeit,  worauf  oben  schon  hingewiesen  worden 
ist,  von  dem  früher  geltenden  Prinzip  der  Behandlung,  nach  welchem  die 
Umwandlung  der  Granula  in  Narbengewebe  nur  durch  eine  medikamentöse 
Behandlung  des  dieselben  tragenden  Bindehautabschnittes  beschleunigt  werden 
durfte,  abgewichen,  indem  man  eine  direkte  Beseitigung  der  einzelnen 
Granula  angestrebt  hat. 

Man  wird  diesen  Behandlungsmethoden  einen  um  so  größeren  Wert 
beizulegen  haben,  je  mehr  bei  ihnen  der  Eingriff  auf  das  Granulum 
selbst  beschränkt  und  dabei  das  dasselbe  umgebende  Gewebe 
geschont  wird,  so  dass  also  die  Entwicklung  von  Narbengewebe 
die  unvermeidliche  Ausdehnung  sowenig  wie  möglich  über- 
schreitet. Wenn  auch  durch  diese  verschiedenartigen  Verfahren  die  Dauer 
der  Krankheit  nicht  unwesentlich  abgekürzt  werden  kann,  was  sicher- 
lich sehr  zu  ihrer  Empfehlung  dient,  so  ist  andererseits  doch  darauf  hin- 
zuweisen, dass  dieselben  ebensowenig  wie  die  rein  medikamentöse  Be- 
handlung  vor  Nachschüben  und  vor  Reinfektionen  der  Krankheit 
schützen,  dass  bei  ihrer  Anwendung  die  med  i  ka  mentöse  Behandlung 
nicht  entbehrt  werden  kann,  dass  bei  ihrer  Auswahl  genaue  Indi- 
vidualisierung   der    Fälle    notwendig    ist,    und    dass   einige    von    ihnen 
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irreparable  Zustände  zu  hinterlassen  vermögen,  welche  für  das  Auge 
recht  bedrohlich  werden  können. 

Die  Zerstörung  der  einzelnen  Granula  kann  auf  verschiedene 
"Weise  vorgenommen  werden.  Man  kann  nach  dem  Vorgange  von  Sattler 
(132)  die  einzelnen  Granula  zuerst  mit  einer  Starnadel  anstechen  und  dann 
den  Inhalt  derselben  mit  einem  kleinen,  2 —  4  mm  im  Durchmesser  breiten, 
kleinen  scharfen  Löffel  herausbefördern.  Damit  hierbei  die  Schleimhautfalten 
mit  Sicherheit  aufgehoben  und  gespannt  werden  können,  wird  hierzu  eine 
von  Hkrrnheiser  (135)  konstruierte  Pincette  benutzt,  die  vorn  an  jeder 
Branche  zwei  gegeneinander  verstellbare  Arme  hat.  Auf  diese  Weise  ge- 
lingt es  leichter,  die  in  den  Übergangsfalten  sitzenden  Granula  auslöffeln  zu 
können,  während  für  die  in  der  Lidbindehaut  sitzenden  diese  Pincette  nicht 
nötig  ist.  Schon  Pilz  (22),  der  ursprünglich  die  Granula  ausschnitt,  hatte 
dann  später  empfohlen,  die  Granula  mit  einer  Starnadel  anzustechen  und 
dann  ihren  Inhalt  zum  Austritt  zu  bringen.  Die  Anwendung  des  scharfen 
Löffels  (Volkman.y  zur  Entfernung  der  einzelnen  Granula  hat  unter  anderen 
auch  Bonfiglio  (159)  und  zwar  besonders  bei  Hornhautkomplikationen  em- 
pfohlen. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  die  Granula  durch  einfaches  Aus- 
drücken ihres  Inhaltes  zu  beseitigen.  Clignet  (34)  empfahl  das  Lid  zu 
ektropionieren,  den  Stiel  eines  Instrumentes  unter  dasselbe  zu  schieben,  mit 
dem  Zeigefinger  gegen  diesen  einen  Druck  auszuüben  und  so  die  Granula 
auszuquetschen.  Dies  Verfahren  gelangte  vielfach  zur  Anwendung  und  es 
erwies  sich  als  recht  wirksam.  Allerdings  ist  hierbei  darauf  hinzuweisen, 
was  Raehlmann  (241)  noch  besonders  hervorhebt,  dass  das  Ausdrücken  der 
Granula  nicht  in  jeder  Entwicklungsphase  derselben  ausführbar 
ist,  sondern  meist  erst  dann,  wenn  bereits  eine  Erweichung  des  Inhaltes 
desselben  eingetreten  ist. 

In  einer  sehr  zweckmäßigen  Weise  kann  das  Ausquetschen  der 
Granula  unter  möglichster  Schonung  des  sie  umgebenden  Gewebes  mittelst 
der  von  Knapp  (150)  angegebenen  Rollpincette  ausgeführt  werden, 
die  sich  schnell  Eingang  in  der  Praxis  verschafft  hat,  wie  unter  andern 
auch  aus  den  Mitteilungen  von  Strangways  (137),  Gepxer  (151),  Std.net 
Stepbenson  (160),  Logetschmkow  (16!),  Schmidt-Rimpler  (190),  Goldzieber 
(285)  und  Hoppe  (310)  hervorgeht. 

»Das  Instrument  ist,«  wie  Knapp  schreibt,  »nach  dem  Prinzip  der 
Waschrolle  oder  Mangel  angefertigt.  Die  Enden  einer  gewöhnlichen  starken 
Pincette  teilen  sich  an  der  Spitze  in  der  Form  eines  Hufeisens,  bei  dem 
das  Querstück  in  einem  walzenförmigen,  stählernen  Cylinder  besteht,  welcher 
mit  Stiften  in  Vertiefungen  der  Seitenarme  ruht.  Die  Enden  der  Pincette 
gleichen  auf  diese  Weise  einem  Steigbügel  .  .  .«  Knapp  ließ  dann  später 
die  Seitenteile  etwas    länger    anfertigen,    sie  wurden  infolge  hiervon    leicht 
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elastisch,  so  dass  der  Cylinder  zur  Reinigung  abgenommen  und  wieder  ein- 
gesetzt werden  konnte.  Der  sich  drehende,  aus  Stahl  verfertigte  Cylinder 
ist  20 — 25  mm  lang  und  I  — 1,5  mm  dick.  Man  kann  denselben,  auch 
ohne  ihn  herauszunehmen,  mit  Seife  und  Wasser  genügend  reinigen.  Scbmidt- 
Ki.mpler  (195),  der  wie  zahlreiche  andere  recht  gute  Erfolge  von  der  An- 
wendung des  Instrumentes  gesehen  hat,  brachte  an  demselben  zwei 
Veränderungen  an.  Zunächst  ließ  er,  um  besser  die  den  Kommissuren 
benachbarten  Partien  ausrollen  zu  können,  die  Öffnung  des  Steigbügels,  also 
die  Walze  kürzer  (8  mm  lang  machen.  Sodann  benutzte  er  zum  Aus- 
quetschen der  auf  der  Lidbindehaut  befindlichen  Granula  ein  Instrument, 
das  nur  an  der  einen  Branche  eine  rollende  Walze  trug,  während  die  andere, 
welche  auf  die  Lidhaut  zu  setzen  ist,  in  eine  Platte  auslief.  Hierdurch  wird 
das  überflüssige  Abrollen  der  Haut  vermieden.  Bei  dem  sulzigen  Tra- 
chom wendet  Kuhnt  (219)  nicht  eine  Rollpincette,  sondern  eine  in  zwei 
derartig  durchlöcherten  Platten  endende  Pincette  an,  dass  die  Öffnungen  der 
einen  den  zwischen  den  Öffnungen  gelegenen  Räumen  der  anderen  Platte 
entsprechen.  Mit  diesem  Expressor  fasst  er  die  umgestülpte  Lidfläche  in  der 
Art,  dass  die  eine  Platte  auf  der  Bulbusseite,  die  andere  auf  der  vorderen 
Seite  des  umgestülpten  Lides  zu  liegen  kommt,  und  er  entleert  nun  durch 
herzhaftes  Zudrücken,  ohne  dass  hierbei  ein  Zug  angewendet  wird,  die 
sulzigen  Massen,  welche  durch  die  Öffnungen  der  Pincettenplatten  hervor- 
treten. 

Der  Verfasser  hat  bei  der  Anwenduug  der  KxAPP'chen  Rollpincette 
sehr  befriedigende  Resultate  erhalten.  Allerdings  wurden  von  ihm 
nur  solche  Fälle  dieser  Behandlungsmethode  unterworfen,  in  welchen  die 
Conjunctivitis  granulosa  simplex  vorlag,  also  weder  eine  stärkere 
papilläre  Wucherung  noch  eine  diffuse  Infiltration  der  Bindehaut 
unter  Mitbeteiligung  des  Tarsus  bestand:  es  unterliegt  auch  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  die  Anwendung  der  Rollpincette  auch  nur  in  solchen 
Fällen  frei  von  jeder  unerwünschten  Nebenwirkung  bleiben  und  insbesondere 
hierbei  jede  über  das  unvermeidliche  .Mali  hinausgehende  Xarbenbildung 
vermieden  werden  kann.  Findet  die  Ausrollung  in  Fällen  statt,  in  welchen 
der  Papülarkörper  stärker  entwickelt  ist,  so  muss  die  Bindehaut  viel- 
fach angerissen  werden,  um  die  zwischen  den  gewucherten  Papillen 
liegenden  und  von  diesen  zum  Teil  überdeckten  Granula  ausquetschen  zu 
können.  Diese  zu  Narbenbildungen  führenden  Nebenverletzungen  sind  den- 
jenigen  gleichwertig,   welche  dadurch   hervorgerufen  werden,   dass  die  - 

wucherten  Papillen   vor  der    ihrollung  durch  Skarifikati n  angeschnitten 

werden,  um  den  mehr  in  der  Tiefe  liegenden  und  von  jenen  verhüllten 
Granula  beikommen  zu  können.  Derartige  Verwundungen  der  Binde- 
haut, die  zu  einer  ausgedehnten  Narbenbidung  führen  müssen, 
sind  zu  \  ermeiden. 
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Es  ist  daher  angezeigt,  die  Ausrollung  der  Granula  mit  der  KNAPp'schen 
Pineette  nur  in  denjenigen  Fällen  vorzunehmen,  in  welchen  jene  frei  zu 
Tage  liegen,  hauptsächlich  der  Übergangsfalte  angehören,  bereits  etwas 
erweicht  sind  und  nur  von  einem  sehr  mäßig  geschwellten  Papillar- 
kürper  umgeben  sind.  Hier  leistet  sie  recht  Befriedigendes.  Außer  der 
Conjunctivitis  granulosa  simplex  kann  hier  auch  noch  die  in  das  chro- 
nische Stadium  übergetretene  Conjunctivitis  granulosa  acuta  in 
Betracht  kommen,  wenn  sich  nämlich  die  Schwellung  des  Papillar- 
körpers  zurückgebildet  hat  und  Nachschübe  von  Granula  aufge- 
treten sind. 

Der  Ausführung  dieses  kleinen  operativen  Eingriffes  wurde  die  Co- 
cainisierung  des  Bindehautsackes  vorausgeschickt.  Goldzieher  (285)  em- 
pfiehlt eine  3prozentige  Cocainlüsung  unter  die  Bindehaut  genau  an  der 
Grenze  zwichen  Tarsus  und  Fornix  zu  injizieren.  Nach  dem  Umschlagen 
des  oberen  Lides  wurde,  ohne  dass  dasselbe  mit  einer  Pineette  angezogen 
wurde,  die  eine  Branche  der  KNAPp'schen  Rollpincette  unter  das  Lid,  also 
nach  der  Augapfelseite  hin,  die  andere  auf  die  Lidbindehaut  aufgesetzt,  so 
dass  sich  hauptsächlich  der  Umschlagsteil  zwischen  den  Branchen  befand, 
und  dieser  nun  unter  sanftem  Druck  und  Zug  abgerollt.  Hierbei  sah  man 
immer  recht  deutlich,  wie  die  auf  der  Übergangsfalle  sitzenden  Granula 
ihren  breiig  weichen  Inhalt  entleerten.  Es  wurden  in  der  Regel  nicht 
mehr  als  zwei  Rollungen  in  einer  Sitzung  vorgenommen,  sodass 
für  die  Abrollung  des  oberen  Lides  —  an  dem  unteren  kam  sie  nicht  zur 
Ausführung  —  ungefähr  drei  bis  vier  Sitzungen  notwendig  waren, 
zwischen  denen  Pausen  von  meist  zwei  Tagen  gemacht  wurden.  Jeden- 
falls ist  dieses  Verfahren  demjenigen  vorzuziehen,  bei  welchem  die  Ausrollung 
sämtlicher  Granula  eines  Lides  in  einer  Sitzung  vorgenommen  wird.  Dies 
dürfte  nur  dann  zulässig  sein,  wenn  die  Anzahl  der  Granula  nur  eine  un- 
bedeutende ist.  Alle  vier  Lider  in  einer  Sitzung  gründlich  abzurollen,  dürfte 
in  Rücksicht  auf  den  hierdurch  gesetzten  Reizzustand  noch  weniger  zu  em- 
pfehlen sein.     Solche  Eile  hat  es  in  der  Regel  hiermit  nicht. 

Meist  ist  die  der  in  milder  Weise  ausgeführten  Abrollung  folgende 
Blutung  eine  sehr  unbedeutende.  Nach  Abspülung  der  verwundeten  Binde- 
hautohertläche  mit  einer  schwachen  antiseptischen  Lösung,  etwa  einer  solchen 
von  Sublimat  (I  :  4000),  lässt  man  eine  halbe  Stunde  lang  Umschläge  mit 
kaltem  Wasser  machen,  und  man  nimmt  dann  zwei  oder  drei  Tage  später 
die  Abrollung  in  dem  anstoßenden  Bindehautabschnitte  vor. 

Die  Operation  verursacht,  in  dieser  Weise  ausgeführt,  nur  ganz  un- 
bedeutende Beschwerden.  Sie  kann  dann  ja  nach  einiger  Zeit  wieder- 
holt werden,  wenn  sich  Nachschübe  von  Granulabildung  zeigen  sollten 
oder  nachträglich  früher  kaum  angedeutete  Granula  mehr  zum  Vorschein 
gekommen  sind. 
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Manchmal  folgt  der  Abrollung  eine  Steigerung  der  Sekretion,  die 
ja  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  Simplex  in  der  Regel  eine  nur  sehr 
mäßige  ist.  Dieselbe  wird  dann  meist  durch  Anwendung  einer  Lösung  von 
Hvdrarg.  oxycyanat.  (-1:1500)  bald  beseitigt.  Bisweilen  werden  auch  durch 
die  mit  der  Abrollung  verbundenen  Manipulationen  die  auf  der  Hornhaut 
zur  Entwicklung  gekommenen  entzündlichen  Zustände  gesteigert,  es  ist  als- 
dann eine  reichlichere  Anwendung  des  Atropins  erforderlich.  Häutiger 
hingegen,  als  dieses,  beobachtet  man  nach  der  Abrollung  der  Bindehaut  das 
Gegenteil,  eine  auffallend  schnelle  Rückbildung  der  Keratitis  pannosa.  Dies 
konnte  auch  der  Verf.  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  konstatieren,  in 
denen  es  sich  allerdings  um  die  ohne  tiefere  Geschwürsbildung  ein- 
hergehende typische  Keratitis  pannosa  handelte.  Findet  sich  auf  der 
Hornhaut  ein  ausgedehnteres  Geschwür  vor,  so  müsste  die  Abrollung  mit 
ganz  besonderer  Vorsicht  ausgeführt,  oder  bis  nach  erfolgtem  Eintritt 
des  Geschwürs  in  das  dritte  Stadium  aufgeschoben  werden. 

Sind  einige  Wochen  nach  der  letzten  Abrollung  verstrichen  und  neue 
Granula  nicht  mehr  zum  Vorschein  gekommen,  so  ist  die  medikamentöse 
Behandlung,  die  Anwendung  des  Kupfer-  oder  Alaunstiftes  wieder  auf- 
zunehmen und  bis  zum  völligen  Ablauf  der  entzündlichen  Veränderungen 
fortzusetzen.  In  dieser  Phase  der  Krankheit  kann  man  auch  das  Cuprum 
sulf.  oder  das  Alumen  in  Salbenform  oder  in  Lösungen  verordnen,  deren 
Applikation  dem  unter  steter  Kontrolle  zu  haltenden  Patienten  nach  ge- 
gebener Vorschrift  überlassen  werden  kann.  Man  hat  hierbei  die  Pausen 
zwischen  der  Anwendung  der  Mittel  immer  grüßer  zu  machen,  zunächst 
solche  von  3,  dann  von  4,  später  von  5  Tagen  anzuordnen,  damit  der 
herabzusetzende  Reizzustand  der  Bindehaut  nicht  von  neuem  gesteigert 
wird.  Hierbei  ist  aber  auch  noch  das  Verhalten  der  Hornhaut  zu 
berücksichtigen,  da  entzündliche  Zustände  derselben,  wie  bereits  erwähnt, 
die  Anwendung  des  Cuprum  sulf.  kontraindizieren. 

Wird  der  so  in  Gang  gebrachte  Übergang  der  Krankheit  in  das 
Narbenstadium  durch  Nachschübe  unterbrochen,  so  hat  man  zur  mecha- 
nischen Behandlung  wieder  zurückzukehren  und  die  Abrollung  vorzunehmen. 

Im  allgemeinen  dürfte  sich  diese  Behandlungsmethode  der 
bezeichneten  Formen  von  Conjunctivitis  granulosa  als  die  er- 
folgreichste erweisen. 

Die  russischen  Militärärzte,  welche  viele  an  ( :<ui junctivitis  granulosa  Leidende 
zu  behandeln  haben  und  aueh  die  chirurgisch-mechanische  Behandlung  der  rein 
medikamentösen  vorziehen,  wenden  hauptsächlich  das  Ausquetschungsverfahren 
an.  TscamiEow  (193)  und  Werter  (195)  bedienen  sieh  hierzu  der  KNAPp'schen 
Rollpincette ;  Scromatnieow  (i94i  benutzl  die  von  Dornberg  angegebene,  Wol- 
kiiwiisiu  (19(1)  i[uetsihl  die  Granula  mit  den  Fingernägeln  aus.  Dies  emplielill 
auch  Feuek    (2ä(i). 
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Imiie  (309)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Anwendung  der  KNAPp'schen  Pincette 
wie  auch  die  der  KuHNT'schen  Expressoren  noch  nicht  das  an  Zweckmäßigkeit 
und  gleichzeitiger  Schonung  des  Gewebes  leisten,  was  hier  erforderlich  erscheint. 
Er  empfiehlt  daher  das  von  ihm  angewendete  Verfahren  der  Abkratzung  der 
Bindehaut,  die  er  mittelst  des  Skarifikateurs  ausführt,  dessen  Rücken  er  eben- 
falls schärfen  ließ,  um  jede  noch  so  schmale  und  breite  Partie  getrost  abkratzen 
zu  können. 

Zur  Zerstörung  der  einzelnen  Granula  ist  auch  die  Anwendung 
des  Galvanokauters  empfohlen  worden.  Nachdem  Korn  (31)  mittelst 
desselben  eine  leichte  Eschara  erzeugt  hatte,  um  hierdurch  die  Granula  zur 
Resorption  zu  bringen,  zerstörte  Samelsohn  (33)  mittelst  der  Glühschlinge 
die  einzelnen  Granula,  die  bei  dem  von  Stellwag  als  »rein  körniges 
Trachom«  bezeichneten  Krankheitsbilde  die  ganze  Lidbindehaut  bis  an 
die  Übergangsfalte  in  ein  sulziges  Froschlaich  ähnliches  Gewebe  verwandelt 
haben.  Dieses  Verfahren  wurde  bald  vielfach  angewendet,  so  u.  a.  von 
Hirschmann  (39),  Fieuzal  (85)  und  Birchardt  (112a);  auch  Kuhnt  (219)  sah 
von  demselben  recht  gute  Erfolge,  doch  hält  er  dasselbe  nur  bei  leichten 
und  mittelschweren  Erkrankungsformen  für  angezeigt. 

Auch  mittelst  der  Elektrolyse  hat  man  die  isolierte  Zerstörung  der 
Granula  vorgenommen.  Malgat  (179)  berichtete  hierüber  auf  dem  inter- 
nationalen Kongress  in  Edinburg. 

Ein  mehr  summarisches  Behandlungsverfahren,  das  jedenfalls  auch 
durch  Zerstörung  der  Granula  wirkt,  ist  die  von  den  Gebrüdern  Kbining  (121) 
empfohlene  Abreibung  der  Bindehaut  mittelst  eines  mit  Sublimat- 
lösung I  :  2000  angefeuchteten  Wattebäuschchens,  wobei  die  ein- 
zelnen Granula  unter  Umständen  auch  angestochen  oder  ausgequetscht 
werden.  Dieses  Verfahren,  mit  welchem  die  Gebrüder  Keining  alle  wäh- 
rend zweier  Jahre  in  ihre  Behandlung  gekommenen  Fälle  in  2  bis  6  Wochen 
abzuheilen  vermochten,  wurde  schon  im  Altertum  geübt  und,  wie  erwähnt, 
als  Ophtlialmoxysis  bezeichnet,  war  dann  von  den  Arabern  und  später  im 
Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  zeitweise  angewendet  worden.  Wenn  es 
auch  in  neuester  Zeit  zahlreiche  Anhänger  gefunden  hat  —  u.  a.  berichtet 
v.  Hippel  (136),  dass  er  dasselbe  in  mehr  als  300  Fällen  mit  gutem  Erfolge 
ausgeführt  hat  — ,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  es  zu  einer  aus- 
gedehnten Reizung  der  die  Granula  tragenden  Bindehautabschnitte,  zu 
einer  wenn  auch  nur  oberflächlichen,  doch  ausgebreiteten  Ver- 
letzung dieser  Partien  und  dadurch  später  möglicherweise  zu  einer  um- 
fangreicheren Narben  bildung  führen  muss,  als  es  bei  denjenigen  Be- 
handlungsmethoden der  Fall  ist,  welche  die  isolierte  Zerstörung  der 
Granula  anstreben. 

Raehlmann  241)  hat  Bindehäute,  welche  längere  Zeit  mit  Sublimat 
abgerieben   worden   waren,    histologisch    untersucht    und   dabei  vorwiegend 
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eine  Stase  der  Cirkulation  mit  teilweiser  Thrombosierung  der  Gefäße,  Odern, 
Neubildung  von  Gefäßen,  anfangs  Abstoßung,  später  Wucherung  des  Epi- 
thels gefunden.  Diese  Vorgänge  werden  hauptsächlich  durch  das  Ab- 
reiben, weniger  durch  die  Einwirkung  des  Sublimats  bedingt,  da  Ab- 
reibungen mit  Wasser  dieselben  Veränderungen  von  nicht  viel  geringerer 
Intensität  hervorrufen. 

»Da  die  schweren  Trachomformen  ausschließlich  dadurch  gefährlich 
werden,  dass,«  wie  Raehlhann  hervorhebt,  »die  massenhaft  entwickelten 
Follikel  die  Cirkulation  hemmen,  nekrotische  Abstoßungen  des  Gewebes  und 
Verüdungs-  resp.  Sklerosierungsprozesse  hervorbringen,  ist  es  klar,  dass 
alle  mechanischen  Mittel,  welche  Blutstase  bewirken,  absolut  kontraindiziert 
sind  und  nur  Schaden  stiften  können. 

Dasselbe  gilt  auch  wohl  von  der  gegen  die  Conjunctivitis  granulosa 
angewendeten  Massage,  die  u.  a.  Borizow  (158),  Efimow  (191)  und  Tilkow 
(246)  empfohlen  haben,  sodann  aber  in  noch  viel  höherem  Grade  von  dem 
Ab-  und  Ausbürsten  der  Granula  mit  Metallpinseln  (v.  Schröder  107, 
I  13,  180)  und  mittelst  hierzu  eigens  konstruierter  Bürsten  (Darier  122  und 
Abadie  134).  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  auf  diese  Weise  verwundete 
Bindehaut  eine  ausgedehnte  narbige  Umwandlung  erleiden  muss. 

Skarifika  tionen  der  Bindehaut  kommen,  wie  bereits  oben  erwähnt 
wurde,  gleichzeitig  mit  anderen  Behandlungsmethoden  zur  Anwendung. 
Basevi  (192)  empfiehlt  sie  mit  nachfolgender  Anwendung  des  Argentum  nitri- 
cum.  Dieses  Verfahren  kann  aber  nur  bei  der  Conjunctivitis  granulosa 
acuta  in  Frage  kommen. 

§  87.  Die  eingreifendste  gegen  die  Conjunctivitis  granulosa  in 
Anwendung  gebrachte  Operation  ist  die  Excision  der  Übergangsfalte, 
mit  welcher  unter  Umständen  auch  eine  Resektion  des  Tarsus  ver- 
bunden wird.  Dieses  bereits  zu  Hippokrates  Zeiten  bekannte  Verfahren  ist 
dann  in  Vergessenheit  gekommen,  erst  wieder  im  Mittelalter  angewendet 
und  im  Anfange  des  vorigen  Jahrhunderts  insbesondere  von  Adams  (9), 
Rust(IO),  Ppilipp  v.  Waltheb  (12)  und  Eble  (15)  geübt  und  empfohlen 
worden.  Im  Jahre  1874  nahm  es  dann  Galezowski  (35)  wieder  auf.  Wäh- 
rend er  sich  hierbei  auf  das  Ausschneiden  der  Übergangsfalte  beschränkte, 
fügte  IIeisbath  (50)  8  Jahre  später  noch  die  Excision  eines  Knorpelstreifens 
hinzu. 

Die  Indikationen  zu  diesen  Operationen  wurden  in  denjenigen  Fällen 
von  Conjunctivitis  granulosa  gesehen,  in  welchen  es  sieh  entweder  um  die 
längst  in  das  chronische  Stadium  eingetretene,  ursprünglich  akute  Form 
handelte,  oder  wo  eine  Conjunctivitis  granulosa  simplex  vorlag  und  man 
die  Überzeugung  gewonnen  halte,  dass  man  die  Krankheil  auf  eine  andere 
Weise  nichl  erfolgreich  bekämpfen  könne. 
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Kchnt  (219),  der  eine  große  Reihe  von  Operationen  dieser  Art  aus- 
geführt und  die  überraschendsten  Resultate  mit  denselben  erhallen  hat,  be- 
schreibt ihre  Ausführung  überaus  klar  und  eingehend.  Er  unterscheidet  die 
einfache  Excision,  bei  der  es  sich  nur  um  die  Abtragung  der  betreffen- 
den Schleimhautpartie  handelt ,  von  der  kombinierten,  bei  welcher 
zugleich  ein  Stück  vom  infiltrierten  und  granulös  erkrankten  Tarsus  mit 
weggenommen  wird.  In  einigen  Fällen  hat  er  auch  den  ganzen  Tarsus 
herausgeschält,  nämlich  dann,  wenn  der  Bindehautprozess  längst  in  das 
Narbenstadium  eingetreten  war,  die  Bindehaut  in  ein  Narbengewebe  ver- 
wandelt, aber  durch  den  stark  verdickten  Tarsus  fortgesetzt  heftige  Rezidive 
der  Keratitis  pannosa  verursacht  wurden.  Auch  von  diesem  operativen 
Eingriffe  sah  er  recht  befriedigende,  Erfolge. 

Diese  gewissermaßen  als  ultima  ratio  der  Therapie  zu  bezeichnenden 
operativen  Eingriffe  haben  warme  Empfehlungen  einerseits  und  anderer- 
seits deutliche  Ablehnungen  erfahren.  Abgesehen  davon,  dass  un- 
zweifelhaft ein  gewisser  Missbrauch  mit  diesen  Operationen  getrieben 
worden  ist,  der  nicht  nur  die  betreffenden  Augen,  sondern  auch  den  Ruf 
der  Operation  geschädigt  hat,  mussten  diese  Encheiresen  von  vornherein 
deshalb  Misstrauen  erwecken,  weil  durch  sie  Gewebe  geopfert  werden, 
welche  durch  den  Krankheitsprozess  schließlich  doch  nicht  voll- 
ständig zerstört  worden  wären.  Man  sah  in  derartig  operierten  Fällen 
eine  ausgedehnte  Symblepharonbildung  sich  entwickeln  und  auch  Rückfälle 
des  granulösen  Prozesses  auftreten.  Auf  die  nachteiligen  Folgen,  welche  die 
Excision  der  Übergangsfalten  haben  kann,  machten  u.  a.  Hotz  (77),  Evers- 
busch  (213),  Raehlmann  (24  I !  und  Fuchs  (261)  aufmerksam. 

Wenn  nun  andererseits  so  erfahrene  Praktiker  wie  Schneller  (152), 
Jacobsox  (105),  Vossius  (71)  und  Kuhnt  (219,  254)  diese  Operationsmethoden 
warm  empfehlen,  da  sie  von  denselben  sehr  befriedigende  Resultate  erhalten 
haben,  so  erklärt  sich  dies  wohl  dadurch,  dass  es  sich  hier  um  die  Be- 
kämpfung endemisch  aufgetretener  Erkrankungen  handelte,  die  einen 
besonders  hartnäckigen  Charakter  hatten  und  daher  ein  energischeres 
ärztliches  Eingreifen  notwendig  machten,  als  es  bei  der  Behandlung 
der  Conjunctivitis  granulosa  in  nicht  von  dieser  Krankheit  durchseuchten 
Gegenden  der  Fall  ist.  Man  wird  daher  allem  Anscheine  nach  unter 
letzteren  Verhältnissen  auf  diese  nur  für  die  schweren  Formen  der 
Erkrankung  zu  reservierenden  operativen  Eingriffe  verzichten  können, 
was  auch  deshalb  wünschenswert  ist,  weil  die  Dauererfolge  der  Bindehaut- 
knorpelausschneidung,  wie  Hoppe  (244)  durch  eine  Nachprüfung  an  272  im 
Regierungsbezirke  Gumbinnen  ansässigen,  mit  Excisionen  behandelten  Granu- 
lösen ermittelt  hat,  zu  wünschen  übrig  lassen.  Auch  scheint  die  Behand- 
lungszeit hiernach  bei  dem  Excisionsverfahren  eine  wesentliche  Abkürzung 
nicht  erhalten  zu  haben,  während  sich  allerdings  die  Gefahr,  dass  erheblich 
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dauernde  Nachteile  durch  die  Operation  herbeigeführt  werden,  durch  eine 
exakte  Ausführung  derselben  ziemlich  sicher  abwenden  lässt.  »In  gefahr- 
loser Anwendbarkeit  sehr  beschränkt,«  sagt  Hoppe,  »kann  die  Excisions- 
methode  nicht  Gemeingut  der  bei  der  Bekämpfung  umfangreicher  Epidemien 
beteiligten  Ärzte  werden,  noch  weniger  kann  sie  den  Anspruch  erheben, 
durch  generelle  Anwendung  zu  dem  therapeutischen  Bekämpfungsmittel  des 
epidemischen  Trachoms  erhoben  zu  werden.«: 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  findet  sich  die  Conjunctivitis  granulosa  in  dem 
Krankenmaterial  der  Bonner  Augenklinik  in  einem  nicht  ganz  unerheblichen 
Prozentsatz  vertreten,  der  allerdings  von  seiner  ursprünglichen  Höhe  (15,9,^) 
zunächst  sehr  allmählich,  im  Jahr  1896  betrug  er  noch  10^,,  in  den  letzten  Jahren 
jedoch  auffallend  schnell  weiter  gesunken  ist.  Hierbei  hat  der  Verf.  noch 
niemals  Veranlassung  gefunden,  das  Exeisionsverfahren  auszuüben,  wohl  aber 
hatte  er  Gelegenheit,  mehrere  Kranke  zu  sehen,  die  anderen  Ortes  diesem  Ver- 
fahren unterworfen  worden  waren,  und  die  sich  leider  in  einem  trostlosen  Zu- 
stande befanden,  der  besonders  durch  eine  sehr  beträchtliche  Verkürzung  des 
Bindehautsackes,  durch  Insuffizienz  des  Lidschlusses  und  starke  Trübung  der 
xerotischen  Hornhaut  bedingt  war.  Solche  sporadische  Beobachtungen  können 
aber  für  eine  allgemeine  Beurteilung  des  Verfahrens  nicht  maßgebend  sein. 

§  88.  Nach  diesem  Überblick  über  die  zur  Behandlung  der  Conjuncti- 
vitis granulosa  empfohlenen  mechanischen  und  chirurgischen  Methoden  soll 
hier  nochmals  auf  einige  hierbei  in  Betracht  kommende  Punkte  zu- 
sammenfassend hingewiesen  werden: 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass,  mag  auch  die  eine  oder  die  andere 
dieser  Methoden  gewählt  werden,  die  medikamentöse  Behandlung  in 
keinem  Falle  entbehrt  werden  kann.  Die  ersteren  dienen  nur  dazu, 
die  Behandlung  abzukürzen,  sie  können  aber  allein  nicht  die  Krankheit 
in  das  Narbenstadium  überführen. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  jene  Methoden  weder  gegen  einen 
Nachschub,  noch  gegen  eine  Reinfektion  der  Krankheit  schützen. 

Bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  in  einer  von  dieser 
nicht  durchseuchten  Gegend  dürfte  von  jenen  mechanisch-chirurgischen  Be- 
handlungsmethoden in  demjenigen  Stadium  der  Conjunctivitis  granulosa 
simplex,  in  welchem  bereits  eine  Erweichung  der  Granula  eingetreten  ist, 
sowie  unter  denselben  Umständen  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  seit  längerer 
Zeit  sich  im  chronischen  Stadium  befindende,  ursprünglich  akute  Form  des 
Leidens  vorliegt,  der  Ausquetschung  der  Granula  mittelst  der 
Knapp' sehen  Rollpincette  durchaus  der  Vorzug  zu  geben  sein, 
da  hierdurch  nur  diejenigen  Gewebsteile,  die  Granula,  entfernt  wurden,  deren 
Umwandlung  in  Narbengewebe  unvermeidlich  ist,  während  die  übrigen  Ge- 
websabschnitte  erhalten  bleiben,  und,  worauf  auch  schon  Sihmiiit-Hi.mpi.eh 
(190,  der  die  Anwendung  der  Hollpineelle  zu  den  besten  mechanischen  Be- 
handlung  Ihmlen  des  Trachoms  zählt,  aufmerksam  macht,  die  zwischen 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva.  Cornea  und  Sklera.  197 

den  Granula  das  Gewebe  infiltrierenden  Zellen  ebenfalls  ge- 
troffen und  zerstört  werden.  Es  ist  dies  als  ein  wesentlicher  Vorzug 
dieser  Behandlungsmethode  vor  der  isolierten  Ausquetschung  und  Zer- 
störung der  einzelnen  Granula  durch  Anstechen,  Auslöffeln,  Ausdrücken 
oder  Ausbrennen  derselben  anzusehen,  da  hierbei  das  die  Granula  umgebende 
zellige  Infiltrat  nicht  mit  attackiert  wird. 

In  Fällen  von  diffuser  Entwicklang  der  Granula,  dem  sulzigen  Trachom 
Stellwag's,  würde,  wenn  eine  Ausquetschung  der  Granula  für  angezeigt 
gehalten  und  der  allerdings  erst  nach  längerer  Zeit  zum  Ziele  führenden 
rein  medikamentösen  Behandlung  nicht  der  Vorzug  gegeben  wird ,  hierzu 
nicht  die  KxAPP'sche  Rollpincette,  sondern  Kuhnt's  Quetschpineette  (Ex- 
pressor)  zu  wählen  sein,  und  bei  Mitbeteiligung  des  Tarsus  die  voraus- 
gehende Stichelung  desselben  nach  Kuhnt  in  Frage  kommen  müssen. 

Gegenüber  den  Beobachtungen,  nach  welchen  die  Rollpincette  bei  be- 
stehender Hornhauterkrankung  auf  letztere  nachteilig  eingewirkt  hat, 
ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  es  sich  nicht  um  die  hierbei  selten  vor- 
kommenden  geschwürigen  Erkrankungen  der  Hornhaut  handelt,  welche  ganz 
besondere  Vorsicht  bei  der  Anwendung  der  Rollpincette  erheischen,  die 
typische  pannöse  Keratitis,  wie  sich  der  Verf.  wiederholt  überzeugt 
hat,  durch  die  Ausrollung  meist  auffallend  günstig  beeinflusst  wird. 
Näheres  über  die  Behandlung  der  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  auf- 
tretenden Keratitis  pannosa  findet  sich  in  diesem  Kapitel,  Teil  II,  Er- 
krankungen der  Hornhaut,  Abschnitt  Keratitis  pannosa. 

Die  hier  angegebenen  Formen  der  Conjunctivitis  granulosa,  bei  welchen 
die  Anwendung  der  Bollpincette  in  Frage  kommen  kann,  verlaufen  ohne 
erhebliche  abnorme  Sekretion;  eine  solche  würde  unter  allen  Um- 
ständen diese  Behandlungsmethode  kontraindizieren. 

Wenn  einerseits  die  mechanische  und  die  chirurgische  Behandlung  der 
Conjunctivitis  granulosa  allgemeinen  Eingang  in  die  Praxis  gefunden  haben, 
so  sind  doch  in  Rücksicht  auf  die  unter  Umständen  schädlichen  Folge- 
zustände derselben  vielfache  Bemühungen  zu  Tage  getreten,  die  medika- 
mentöse Behandlung  derselben  erfolgreicher  zu  machen.  So 
spricht  sich  Eversbuscii  (198,  213)  im  allgemeinen  gegen  die  neueren  Be- 
strebungen aus,  die  Conjunctivitis  granulosa  operativ  zu  behandeln,  da  hier- 
durch unter  Umständen  eine  Narhenbildung  eingeleitet  werde,  die  umfang- 
reicher sei  als  die  durch  die  spontane  narbige  Umwandlung  der  Granula 
hervorgerufene.  Nur  die  an  den  Lidern  und  deren  Rändern  auftretenden 
Abnormitäten  beseitigt  er  durch  operative  Eingriffe.  Die  erkrankte  Binde- 
haut, gegen  welche  er  eine  Zeitlang  das  Jequirity  anwendete,  behandelt  er 
mit  Erfolg  in  der  Weise,  dass  er  auf  sie  eine  "b%  ige  Lösung  von  Argentum 
nitricum  auftropft.  Danach  wendet  er  Massage  mit  gelber  Salbe  an. 
Cr.unicean    2\y>    spricht  sich  ebenfalls  gegen  die  operative  Behandlung,  aus. 
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Es  möge  aber  liier  noch  ganz  besonders  hervorgehoben  werden,  dass 
bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa,  mag  sie  nun  eine  rein 
medikamentöse  oder  eine  mit  dieser  verbundene  mechanische  oder  mecha- 
nisch-chirurgische sein,  ganz  besondere  Rücksicht  auf  eine  Komplikation  des 
Leidens  zu  nehmen  ist,  der  man,  wie  oben  erwähnt  wurde,  häutig  begegnet, 
auf  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Erkrankung  des  thränen- 
ableitenden  Apparates,  dessen  genaue  Untersuchung  in  jedem 
Falle  dieses  Bindehautleidens  vorzunehmen  ist.  Wird  eine  solche 
übersehen  und  bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  nicht  sorg- 
fältig mit  berücksichtigt,  so  kann  dieselbe  unmöglich  den  erwünschten  Er- 
folg haben. 

Es  liegen  noch  einige  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  das  Auftreten 
eines  Erysipelas  faciei  die  Conjunctivitis  granulosa,  und  zwar  insbeson- 
dere die  pannöse  Erkrankung  der  Hornhaut  günstig  beeinflusst  hat.  Cocci  (66) 
sah  eine  wesentliche  Besserung  des  granulösen  Prozesses  nach  einem  im 
Hospital  acquirierten  Erysipelas  faciei  bei  einem  Manne  eintreten,  welcher 
4  Jahre  lang  an  dieser  Augenentziindung  gelitten  hatte.  Ähnliches  berichten 
Awsitidiskt  (63),  Koltschenysky  (701,  Terson  (210),  Baeck  ;271  ,  Thier  (273), 
Ransoboff  (274).  Axenfeld  (272)  hat  ebenfalls  eine  auffallende  Besserung 
eines  Falles  von  Conjunctivitis  granulosa  mit  Keratitis  pannosa  nach  Auf- 
treten eines  Erysipelas  faciei  beobachtet;  da  aber  später  ein  Rezidiv  auf- 
trat, so  hält  er  es  nicht  für  sichergestellt,  dass  in  den  bekannt  gegebenen 
ähnlichen  Fällen  eine  dauernde  Heilung  des  Bindehaut-  und  Hornhaulleidens 
durch  das  Erysipelas  faciei  herbeigeführt  worden  ist. 

§  89.  Die  Behandlung  der  in  das  Narbenstadium  eingetretenen 
Conjunctivitis  granulosa  hat  selbstverständlich  wesentlich  andere  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  als  es  während  des  bisherigen  Verlaufes  der  Krankheit 
der  Fall  war,  bei  dem  es  sich,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  akuten 
Form  des  Leidens,  hauptsächlich  um  die  Überführung  der  Granula  in 
Narbengewebe  handelte.  Dieselbe  ist  nun  erreicht.  Allein  hiermit  ist 
die  Behandlung  des  erkrankten  Auges  noch  keineswegs  zum  Ahschluss  - 
kommen,  vielmehr  ist  einerseits  die  Möglichkeit  vorhanden,  das  durch  die 
Erkrankung  der  Hornhaut  oft  stark  herabgesetzte  Sehvermögen 
wieder  zu  heben,  und  andererseits  liegt  die  Notwendigkeil  w>r,  diejenigen 
Schädlichkeiten,  welche  sehr  wohl  im -lande  sind,  eine  bereits  zur  Ent- 
wicklung gekommene  Hornhautaffektion  zu  unterhalten  und  zu  steigern, 
soweit,  als  es  irgend  möglich  ist,  zu  eliminieren.  Bedroht  doch  die  Con- 
junctivitis granulosa  das  Auge  hauptsächlich  durch  die  Erkrankung  der 
Hornhaut,  die  allerdings  seltener  zerstört,  häufig  aber  durch  die  pannöse 
Entzündung  dauernd  erheblich  und  in  ausgedehnter  Weise  getrübt,  sowie 
in  der  Form  veränderl  werden  kann. 
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Die  Schädlichkeiten,  welche  in  dieser  Beziehung  hier  einwirken,  werden 
durch  die  Folgezustände  der  Conjunctivitis  granulosa  bedingt,  welche 
als  Abnormitäten  bezüglich  der  Form,  der  Größe,  der  Stellung  der 
Lider,  der  Form  und  Größe  der  Lidspalte,  ferner  der  Lage, 
Stellung  und  Form  des  Lidrandes,  sowie  der  Stellung,  Richtung 
und  Entwicklung  der  Cilien,  und  endlich  der  sekretorischen 
Thätigkeit  der  mehr  oder  weniger  in  Narbengewebe  umgewan- 
delten Bindehaut  auftreten. 

Während  die  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  aufgetretenen 
Hornhautaffektionen,  die  sich  zumeist  in  der  typischen  Form  der  Kera- 
titis pannosa  zeigen,  abgesehen  von  der  Anwendung  des  Atropins,  eine 
direkte  Behandlung  meist  nicht  bedürfen,  sondern  sehr  günstig  von 
den  therapeutischen  Eingriffen  beeinflusst  winden,  welche  gegen  die  Binde- 
hautveränderungen eingeleitet  worden  sind,  wie  dies  vor  allem  -von  der 
Ausrollung  der  Granula  gilt,  so  können  sich  die  Verhältnisse  dann  ändern, 
wenn  nach  Eintritt  der  Krankheit  in  das  Narbenstadium  die  Keratitis  pannosa 
noch  fortbesteht  und  zeitweise  exaeerbiert,  ohne  dass  etwa  besondere 
Abnormitäten  an  den  Lidern,  und  speciell  an  ihren  Rändern,  bereits 
aufgetreten  wären  und  die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narben- 
gewebe bereits  eine  erhebliche  Ausdehnung  gewonnen  hätte. 

In  solchen  Fällen  findet  sich  nicht  selten  eine  Wucherung  des  Pa- 
pillarkörpers  vor,  die  besonders  in  einem  dem  Lidrand  parallel  laufenden 
und  an  diesen  angrenzenden  Streifen  sich  entwickelt  zeigt,  während  der 
übrige  Teil  der  Lidbindehaut  bis  in  die  l'bergangsfalte  hinein  in  Narben- 
gewebe umgewandelt  ist  und  glatt  erscheint.  Es  ist  dann  meist  noch  eine 
wenn  auch  nicht  sehr  erhebliche  abnorme  Sekretion  vorhanden.  Hier 
ist  die  Anwendung  des  Blaustiftes  oder  des  Alaunstiftes  zu  empfehlen, 
durch  welche  die  papillären  Schwellungen,  sowie  auch  der  Pannus  zur 
Rückbildung  gebracht  werden.  Da  bei  letzterem  hier  nur  sehr  selten  frische 
Infiltrate  oder  zahlreiche  kleine  oberflächliche  Geschwüre  auftreten,  ist  die 
Anwendung  des  Kupferstiftes  nicht  kontraindiziert.  Hierbei  empfiehlt  es 
sich,  die  Wirkung  des  Atropins  auf  die  Pupille  zu  prüfen  und  dieses 
Mittel  bei  den  geringsten  Zeichen  iritischer  Reizung  anzuwenden. 

Auch  in  den  Fällen  von  sogenanntem  sulzigen  Trachom  (Stellwag), 
in  welchen  bereits  die  diffuse  Granulabildung  die  Umwandlung  in  Narben- 
masse erfahren,  aber  noch  beschränkte  papilläre  Wucherungen  be- 
stehen und  der  Tarsus  noch  infiltriert  erscheint,  können  die  noch  be- 
stehenden entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut 
durch  die  fortgesetzte  Anwendung  des  Kupfer-  und  Alaunstiftes  günstig 
beeinflusst  werden. 

Sind  außer  der  Narbenbildung  andere  Abnormitäten  in  der  Bindehaut 
nicht    mehr    vorhanden,    ist    die   Sekretion    kaum    noch    oder   nicht  mehr 
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abnorm,  besteht  aber  noch  eine  chronische,  mäßig  entwickelte  pannöse 
Erkrankung  der  Hornhaut,  so  kann  der  Versuch  gemacht  werden,  dieselbe 
mittelst  einer  aus  Hydrarg.  oxyd.  rubr.  (v.  h.  p.)  (etwa  2:400)  her- 
gestellten Salbe  zur  Rückbildung  zu  bringen.  Hierbei  empfiehlt  es  sich, 
die  Salbe  zunächst  nicht  täglich,  sondern  etwa  jeden  zweiten  oder  dritten 
Tag  einzustreichen  und  ihre  Wirkung  hierbei  zu  überwachen.  Wird  sie 
gut  vertragen,  so  kann  sie  dann  täglich  angewendet  werden. 

Handelt  es  sich  um  einen  sogenannten  Pannus  crassus,  gegen  den 
bereits  eine  Reihe  von  Mitteln  vergeblich  angewendet  wurden  waren,  ist  in 
dir  narbigen  Rindehaut  keine  Spur  von  papillären  Wucherungen  mehr 
zu  sehen  und  ist  die  Absonderung  derselben  keine  abnorme,  so  kann 
die  Anwendung  des  Jequirity  in  der  von  Römer  (281  empfohlenen  Weise 
in  Frage  kommen. 

Nur  dann,  wenn  die  Hornhauterkrankung  akuter  Art  ist,  muss  man 
von  der  Anwendung  von  Mitteln  auf  die  Rindehaut  absehen  und  sich  direkt 
gegen  die  erkrankte  Hornhaut  wenden.  Hier  kann  dann  neben  dem 
Atropin  auch  die  feuchte  Wärme  in  Frage  kommen. 

Das  Nähere  hierüber  findet  sich  in  dem  Abschnitt:  »Keratitis  pannosa«  des 
von  den   Erkrankungen  der  Hornhaut   handelnden    zweiten  Teils    dieses   Kapitels. 

§  90.  Wenn  in  den  vorstehend  skizzierten  Fällen  die  Möglichkeit  vor- 
lag, die  pannöse  Erkrankung  der  Hornhaut  lediglich  durch  eine  medikamen- 
töse Rehandlung  zur  Rückbildung  zu  bringen,  so  wird  diese  in  allen  den- 
jenigen Fällen  versagen,  in  welchen  die  Erkrankung  der  Hornhaut  durch 
abnorme  Lidverhältnisse,  wie  auch  durch  eine  ausgedehnte 
Xerose  der  Rindehaut  unterhalten  und  gesteigert  wird.  Hier  ist 
nur  von  der  Anwendung  operativer  Encheiresen  ein  Erfolg  zu  er- 
warten. 

Während  auf  die  nähere  Reschreibung  derselben  hier  verzichtet  werden 
kann,  da  sie  sich  in  dem  Kap.  II,  Rd.  IV,  2  dieses  Handbuches  vorfindet, 
sollen  hier  die  Aufgaben  näher  erörtert  werden,  welche  dieselben 
zu  lösen  haben. 

Wie  oben  ausführlicher  dargelegt  worden  ist,  führt  die  Conjunctivitis 
granulosa  nicht  selten  zu  einer  ausgedehnten  Narbenbildung,  die  sieh  in 
ihrer  Wirkung  nicht  auf  die  Rindehaut  beschränkt,  vielmehr  auch  das 
Stützgewebe  des  Lides,  den  Lidknorpel,  in  Mitleidenschaft  zieht,  sein 
Gefüge,  seine  Form  und  sein  Volumen  verändert,  Blepharophimose 
und  Entropium  einleitet,  außerdem  noch  zu  Erkrankungen  der  Lid- 
ränder führt,  die  in  einem  abnormen  Verhalten  der  Cilien  (Trichiasis, 
Distichiasisj  wie  in  einer  Difformität  des  Lidrandes  ihren  Ausdruck 
linden. 
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Schon  eine  infolge  der  narbigen  Schrumpfung  der  Gewebe  aufgetretene 
mäßige  Verkürzung  der  Lidspalte,  welche  noch  nicht  mit  einer 
Ein wärts Wendung  des  Lidrandes  verbunden  ist.  vermag  durch 
Steigerung  des  seitens  des  Lides  auf  den  Bulbus  ausgeübten 
Druckes  die  pannöse  Erkrankung  der  Hornhaut  ungünstig  zu  beeinflussen. 
Diese  Drucksteigerung  kann  nun  auf  eine  einfache  Weise  dadurch  beseitigt 
werden,  dass  man  die  verkürzte  Lidspalte  durch  Ausführung  der  Operatio 
blepharophimoseos  (Kanthoplastik)  verlängert.  Hierdurch  wird  auch 
nicht  so  selten  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  bereits  ein  leichtes  En- 
tropium entwickelt  hat,  eine  dasselbe  beseitigende  Evertierung  des 
Lidrandes  herbeigeführt. 

Der  günstige  Einfluss,  den  die  unter  den  angegebenen  Verhältnissen 
ausgeführte  Operation  auf  den  krankhaften  Zustand  der  Hornhaut  ausübt, 
ist  oft  geradezu  überraschend.  Die  Hornhaut  klärt  sich  sehr  bald 
sichtlich  auf  und  es  zeigt  sich  auch,  dass  die  etwa  noch  vorhandenen 
entzündlichen  Veränderungen  der  Bindehaut  jetzt  durch  Anwendung  der 
Topica  schneller  zurückgebracht  werden  können. 

Es  ist  daher  von  großer  Wichtigkeit,  dass  in  allen  Fällen  von  Con- 
junctivitis granulosa  cicatricea,  in  welchen  die  Hornhaut  pannös  erkrankt 
ist,  der  Druck  genau  geprüft  wird,  den  die  Lider  auf  den  Bulbus 
ausüben. 

Der  Verf..  hat  sich  von  der  vortrefflichen  Wirkung  dieser  Operation  in  einer 
sehr  großen  Zahl  einschlägiger  Fälle  überzeugen  können,  da  er  durch  ihre  Aus- 
führung in  der  Regel  die  LichtuDg  der  pannös  getrübten  Hornhaut  in  auffallend 
kurzer  Zeit  herbeiführen  konnte.  Seiner  Erfahrung  nach  genügt  es  vollständig, 
wenn  zur  Anheftung  des  Schleimhautwundrandes  an  den  Cutiswundrand  nur  drei 
Suturen  angelegt  werden,  eine  an  den  Wundrändern  des  oberen  Lides,  eine 
zweite   an  den  des  unteren  und  eine  dritte   in  dem  Wundwinkel. 

Ist  bereits  eine  ausgesprochene  Entropiumbildung  vorhanden,  so 
genügt  die  Lidspaltenerweiterung  nicht,  es  ist  vielmehr  die  Ausführung  einer 
gegen  dasselbe  gerichteten  Operation  notwendig,  durch  welche  der  ge- 
krümmte Tarsus  gestreckt  und  der  gegen  den  Bulbus  gerichtete  Lidrand 
von  demselben  abgerückt  wird,  so  dass  die  Cilien  nicht  mehr  mit  dem- 
selben in  Berührung  kommen  können. 

In  der  Bonner  Augenklinik  ist  fast  ausschließlich  die  von  Ssellen  angegebene 
Methode  der  Entropiumoperation,  deren  Wirkung  im  wesentlichen  auf  der  Exeision 
eines  prismatischen  Stückes  aus  dem  Tarsus  beruht,  zur  Anwendung  gekommen, 
da  sie  die  befriedigendsten  Resultate  liefert,  und  zwar  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  in  Verbindung  mit  der  Lidspaltenerweiterung.  Dieser 
operative  Eingriff  zeigte  sich  auch  gleichzeitig  der  mit  dem  Entropium  in  der 
Regel  verbundenen  Tricbiasis  und  Distiehiasis  gegenüber  wirksam.  Traten,  wie 
das  wohl  in  vereinzelten  Fällen  vorgekommen  ist,  Rückfälle  ein,  in  dem  fehler- 
haft gerichtete  oder  an  abnormer  Stelle  zur  Entwicklung  gekommene  Cilien  wieder 
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mit  dem  Bulbus  in  Berührung  kamen,  so  wurde  die  Snellen'scIic  Operation 
nochmals   ausgeführt,   hierbei   aber  auf  die   betreffende   Stelle   beschränkt. 

Da  die  Form  und  die  Größenverhältnisse  des  Tarsus  des  unteren  Lides 
das  Herausschneiden  eines  genügend  großen  keilförmigen  Stückes  aus  demselben 
nicht  ermöglichen  und  hier  auch  durch  die  Tarsusnaht  nach  erfolgler  Excision 
eines  prismatischen  Stückes  eine  Abwendung  des  ciliaren  Tarsusabschnittes  nicht 
zu  erreichen  sein  würde,  so  wendet  der  Verf.  seit  langer  Zeit  (vgl.  Bd.  IV, 
Kap.  III,  p.  75  der  ersten  Aufl.  d.  Handb.)  folgendes  Verfahren  an,  das  ein 
Pendant  zu  demjenigen  bildet,  welches  Snei.i.en  zur  Beseitigung  des  Ektropium 
angegeben  hat. 

Die  Streckung  des  nach  innen  gekrümmten  Tarsus  wird  dadurch  erreicht, 
dass  der  ciliare  Band  desselben  nach  dem  orbitalen  durch  Ligaturen  hingezogen 
wird,  welche  auf  der  Außenfläche  des  Knorpels  verlaufen.  Zu  diesem  Zweck 
sticht  man  zunächst  in  der  Mitte  der  unteren  Übergangsfalte  von  der  Schleim- 
hautfläche aus  zwei  kräftige  gebogene  Nadeln,  welche  die  beiden  Enden  eines 
mittelstarken  Seidenfadens  tragen,  in  einer  Entfernung  von  etwa  "2  mm  von- 
einander, in  der  Art  ein,  dass  sie  dicht  hinter  dem  orbitalen  Bande  des  Tarsus 
eindringen.  Sie  werden  nun  dicht  auf  der  Außenfläche  desselben  gegen  den 
Lidrand  hin  vorgeschoben  und  dicht  nach  außen  vom  Ciliarboden  durchgestoßen. 
Hier  werden  nun  die  beiden  dicht  nebeneinander  herausgetretenen  Fäden,  nach- 
dem, um  das  Durchschneiden  zu  verhindern,  zwei  Perlen  aufgereiht  sind,  über 
diese  in  straffem  Zuge  geknüpft.  Es  ist  somit  eine  Schlinge  gebildet  worden, 
welche  in  der  Übergangsfalte  ihren  Stützpunkt  hat.  Der  Band  des  nach  innen 
gekrümmten  Knorpels  wird  durch  diese  Schlinge  nach  außen  herumgeworfen 
und  nach  diesem  Stützpunkt  hingezogen.  Meist  ist  der  unmittelbare 
Effekt  der  Operation  ein  zu  excessiver,  da  das  Entropium  in  ein  Ektropium  ver- 
wandelt worden  ist,  doch  geht  derselbe  allmählich  wieder  so  weit  zurück,  dass 
der  Lidrand  dann  dauernd  eine  normale  Lage  wieder  erhalten  hat.  Die  Liga- 
turen lässt  man  durcheitern.  So  bilden  sich  dann  auf  der  Außenfläche  des 
Tarsus  Narbenstränge,  welche  die  vorgenommene  Streckung  desselben  dauernd 
erhalten. 

Es  empfiehlt  sich  in  der  Begel  drei  solcher  Schlingen  anzulegen,  die  in 
ihren  Entfernungen  dann  gleichmäßig  über  die  untere  Übergangsfalte  verteilt 
werden. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  diese  sehr  zu  empfehlende 
kleine  Operation  zur  Ausführung  kam,  war  bereits  an  dem  oberen  Lid  die 
SNELLEN'sche  Entropiumoperation  mit  gleichzeitiger  Lidspaltenerweiterung  vor- 
genommen worden. 

Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  der  Verf.  diese  Fadenoperation  wiederholt  mit 
dem  besten  Erfolg  auch  zur  Hebung  des  Entropium  spasticum  palp. 
infer.  angewendet  hat  und  hierdurch  viel  schneller  711m  Ziel  gekommen  ist  als 
mit  dem  sonst  üblichen  Aufstreichen  von  Kollodium  auf  die  Haut.  Es  genügt 
vollständig,  wenn  nur  während  einiger  Tage  der  Lidrand  in  Ektropiumstellung 
durch  diese  Schlingen  gehalten  und  die  Bulbusoberfläche  hierdurch  gegen  die 
<lru  Krampf  auslösende  Berührung  mil  den  Cilicn  geschützt  wird.  Nachdem  die 
Schlingen  wenige  Tage  gelegen  haben,  nimmt  man  sie  heraus  und  es  kehrt  dann 
das  Lid  in  die  normale  Lage  wieder  zurück,  ohne  dass  der  Krampf  von  neuem 
wieder  ausgelöst  wird. 

Schönberg  (1 67)  kombinierte  diese  Fadenoperation  mil  der  von  Flau  er  an- 
gegebenen zur  Beseitigung  der  Trichiasis,   und   er  bezeichnete  diese   Methode  als 
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Saemisch-Flarer,    von   der   er  sehr  oft,  besonders  bei  partieller  Trichiasis    und 
Entropium  sehr  gute  Erfolge   sah. 

ij  91.  Trichiasis  und  Distichiasis  kommen  infolge  der  Conjuncti- 
vitis granulosa  auch  ohne  Entropiumbildung  zur  Entwicklung.  In  Fällen 
dieser  Art  muss  daher  versucht  werden,  diese  die  Hornhaut  in  nicht  ge- 
ringein Grade  gefährdenden  Zustände  auf  eine'  andere  Weise  als  durch 
Ausführung  der  Entropiumoperation  zu  beseitigen. 

Man  hat  sich,  und  dies  ist  das  Einfachste,  damit  begnügt,  die  betreffen- 
den Cilien  von  Zeit  zu  Zeit  mit  einer  Cilienpincette  auszuziehen,  wobei 
man  auch  die  Erwartung  gehegt  hat,  dass  die  Entwicklung  der  Cilien  nach 
einer  längere  Zeit  fortgesetzten  Wiederholung  des  Ausziehens  derselben  eine 
immer  mehr  kümmerlichere  werde,  was  bisweilen  wohl  zutreffen  mag. 
Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einige  wenige  fehlerhaft  ge- 
richtete oder  gewachsene  Cilien  handelt,  kann  auf  diese  Weise  verfahren 
werden. 

Ferner  hat  man  empfohlen,  die  Follikel  der  fehlerhaft  stehenden  oder 
gerichteten  Cilien  mittelst  der  Elektrolyse  oder  des  Galvanokauters 
zu  zerstören  oder  dieselben  zu  exstirpieren.  Diese  Verfahren  haben 
den  großen  Nachteil ,  dass  sie  leicht  zu  Narbenbildungen  führen ,  welche 
nachteilig  auf  die  benachbarten  Follikel  einwirken,  so  die  Distichiasis  und 
die  Trichiasis  an  einer  Stelle  wohl  beseitigen,  um  sie  an  benachbarten 
zu  etablieren. 

Zur  Hebung  der  Trichiasis  diente  lange  Zeit  die  jAEscHE-ARLT'sche 
Operationsmethode ,  bei  welcher  der  durch  einen  Intermarginalschnitt  vom 
Knorpel  und  der  hinteren  Muskelpartie  getrennte  und  dann  beweglich  ge- 
machte Ciliarboden  nach  oben  und  vorn  verschoben  wurde.  Empfehlens- 
werter als  dieses  Verfahren  sind  andere,  so  die  von  Spencer-Watson  (36), 
Schoeler  (ii),  Fieuzal  (38  ,  Vossius  (96)  und  Burcbard  (97)  angegebenen, 
bei  welchen  durch  Verlagerung  von  Gewebsbrücken  oder  durch  plastische 
Einfügung  gestielter  Lappen  die  Cilien  in  eine  unschädliche  Lage  und  Rich- 
tung gebracht  werden.  Raeblmann  (241)  hat  mit  bestem  Erfolge  das  Lid- 
randgewebe mit  der  abnormen  Behaarung  exstirpiert  und  den  so 
geschaffenen  Defekt  durch  Einpflanzung  von  Lippenschleimhaut 
gedeckt. 

Ist  es  bereits  zur  Entwicklung  xerotischer  Zustände  gekommen,  so 
kann  der  Versuch  gemacht  werden ,  das  fehlende  Bindehautsekret  durch 
Einträufeln  von  Flüssigkeiten  in  den  Bindehautsack  zu  ersetzen.  Von 
diesen  ist  ganz  besonders  die  Milch  zu  empfehlen,  welche  hier  in  der  That 
vortreffliche  Dienste  leistet.  Dieselbe  ist  lauwarm,  drei-  bis  viermal  täglich, 
jedesmal  zu  mehreren  Tropfen  in  den  Bindehautsack  zu  bringen.  (Vgl.  Ab- 
schnitt V  dieses  Kapitels:    Xerose.) 
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Auch  durch  operative  Eingriffe  hat  man  versucht,  die  schweren 
Schädigungen,  welche  dem  Auge  durch  die  xerotisch  gewordene  Bindehaut 
zugefügt  werden,  in  etwas  abzuwehren  und  zu  vermindern.  Man  hat  den 
Versuch  gemacht,  die  in  ein  Narbengewebe  verwandelte  Bindehaut  durch 
Transplantation  anderer  Schleimhautstücke  (Noiszewski  128)  oder 
solche  von  Hautstücken  zu  ersetzen;  derselbe  erwies  sich  aber  als  er- 
folglos, da  es  nicht  möglich  war,  eine  dauernde  ausreichende  sekretorische 
Thätigkeit  der  eingepflanzten  Gewebsstücke  hervorzurufen. 

Etwas  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  verspricht  die  neuerdings  von  Rudis 
(163)  ausgeführte  und  empfohlene  Verkleinerung  der  Augenlidspalte, 
welche  durch  Zusammennähen  der  Augenlider  herbeigeführt  wird. 

Andogsky  (1 64),  der  von  diesem  Verfahren  zweimal  ausgezeichneV  Re- 
sultate, zweimal  eine  bedeutende  Verbesserung  des  Sehvermögens  und  einmal 
nur  eine  subjektive  Besserung  des  Trockengefühles  ohne  Besserung  des  Seh- 
vermögens erzielte,  hebt  hervor,  dass  bei  der  Vernähung  nur  eine  mittlere, 
der  Pupille  entsprechende  Spalte  von  5 — 6  mm  Breite  freizulassen  ist.  Er 
empfiehlt,  den  Cilienboden  nach  Fi.arer  abzutragen,  in  den  centralen  Partien 
Haut  und  Schleimhaut  durch  zwei  Nähte  an  jedem  Lid  aneinander  zu  nähen 
und  die  nicht  umsäumten  seitlichen  Partien  der  oberen  und  unteren  Lider 
miteinander  durch  Suturen,  welche  die  Haut  und  das  darunterliegende  Ge- 
webe, aber  nicht  die  Schleimhaut  fassen,  zu  vereinigen. 

Allerdings  sind  die  Grenzen  für  die  Auswahl  der  Fälle,  in  denen  dieses 
Verfahren  in  Betracht  kommen  kann,  nach  Andogsky  sehr  eng  gezogen; 
der  trachomatöse  Prozess  muss  vollständig  abgelaufen ,  das  Centrum  der 
Hornhaut  darf  nicht  leukomatös  getrübt  sein ,  die  Dauer  des  xerotischen 
Prozesses  darf  nicht  4  bis  6  Jahre  überschritten  haben,  und  endlich  muss 
der  Rest  von  Lidspalte,  welcher  der  Pupille  gegenüber  zu  liegen  kommt, 
so  klein  wie  möglich  sein.  Immerhin  dürften  weitere  Versuche  mit  diesem 
bei  der  Ausführung  keine  Schwierigkeiten  bietenden  Verfahren,  von  dem 
auch  Rabinowitscii  (182)  einen  Erfolg  sah,  zu  empfehlen  sein. 
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6.    Conjunctivitis  blennorrhoica. 

§  92.  Als  Conjunctivitis  blennorrhoica  wird  diejenige Entzündungs- 
form  der  Bindehaut  bezeichnet,  bei  welcher  von  der  stark  injizierten 
wie  infiltrierten  und  eine  ausgesprochene  Schwellung  des  Pa- 
pillarkörpers  zeigenden  Membran  ein  rein  eitriges  oder  doch  vor- 
wiegend eitriges  Sekret  abgesondert  wird. 

Der  entzündliche  Vorgang  kann  akut  oder  chronisch  verlaufen.  In 
letzterem  Fall  bildet  er  entweder  den  Ausgang  der  akuten  Form  der 
Blennorrhoe  oder  den  einer  anderen  Entzündungsform  der  Bindehaut. 

Die  Erscheinungen,  unter  welchen  die  akute  Form  aufzutreten  pflegt, 
sind  die  eines  sich  in  kurzer  Zeit,  innerhalb  weniger  Tage  ausbildenden, 
sehr  heftigen  entzündlichen  Zustandes,  der  sich  nicht  nur  unter  reichlicher 
Thränenabsonderung,  durch  starke  Injektion,  Schwellung  und  Infil- 
tration der  Bindehaut  zu  erkennen  giebt,  sondern  auch  durch  eine  auf- 
fallende Mitbeteiligung'  der  übrigen  Gewebe  der  Lider,  die  in  einer  starken 
Anschwellung  derselben,  einer  Spannung  und  Rötung  der  Lidhaul  ihren 
Ausdruck  findet.  Die  sekretorische  Thätigkeit  der  entzündeten  Binde- 
haut ist  erheblich  gesteigert  und  das  von  ihr  gelieferte  Produkt  hat 
eine  abnorme  Beschaffenheit.  Es  ist  zunächst  serumartig,  dem  Fleisch- 
wasser ähnlich,  einzelne  Flocken  enthaltend,  und  es  besitzt  dabei  nicht  so 
ganz  selten  eine  auffallende  Neigung  zur  Gerinnung.  Auch  kann  es  zu 
kroupüsen  Auflagerungen  und  diphlhcroidcn  Einlagerungen  in  die  Membran 
kommen,  deren  Oberfläche  im  übrigen  glatt  und  glänzend  erscheint. 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  217 

Hierdurch  ist  im  wesentlichen  das  erste  Stadium  der  Erkrankung, 
das  der  Infiltration  charakterisiert.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Entzündung, 
also  etwa  vom  fünften  Tage  ab,  ändert  sich  das  Krankheitsbild.  Unter 
Abnahme  der  Gewebsspannung,  die  sich  durch  eine  auftretende  Falten- 
bildung sowohl  der  Lidhaut  wie  der  nun  dunkel  rot  erscheinenden  Binde- 
haut bemerkbar  macht,  wird  die  Oberfläche  der  letzteren  unebener  und 
durch  die  nun  sich  entwickelnde  Schwellung  und  Wucherung  des 
Papillarkürpers  rauh.  Das  Sekret  wird  nach  und  nach  konsistenter 
um  dann  die  Beschaffenheit  eines  reichlich  abgesonderten  rahmartigen 
Eiters  anzunehmen. 

Die  Entzündung  befindet  sich  im  zweiten  Stadium,  dem  der  Pyorrhoe, 
in  welchem  sie  einige  Wochen  verbleiben  kann.  Unter  weiterer  Abschwel- 
lung  der  Lidgewebe  und  anhaltender  Bückbildung  der  entzündlichen  Vor- 
gänge in  der  Bindehaut  wird  das  immer  noch  eitrige  Sekret  sparsamer, 
später  schleimig-eitrig  und  schließlich  ein  katarrhalisches. 

Die  Entzündung  ist  in  das  dritte  Stadium,  das  chronische  ein- 
getreten, um  dann  allmählich  nach  einem  Gesamtverlauf  von  sechs  bis  acht 
Wochen  zu  erlöschen. 

Die  chronische  Form  der  Blennorrhoe  geht,  wie  schon  erwähnt, 
nicht  immer  aus  der  akuten  hervor.  Dieselbe  kann  vielmehr  auch  den 
Ausgang  anderer  akuter  Entzündungsformen  der  Bindehaut  bilden,  so  be- 
sonders den  der  Conjunctivitis  granulosa  und  der  Conjunctivitis  diphtheritica, 
wobei  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  die  entzündlichen  Erscheinungen 
zunächst  noch  einen  subakuten  Charakter  zeigen.  Aber  auch  in  diesen 
gewissermaßen  sekundären  Formen  der  Blennorrhoe  bleibt  für  dieselbe  nicht 
nur  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Sekretes,  sondern  auch  der  Zustand  der 
entzündeten  Membran,  vor  allem  die  typische  Mitbeteiligung  des 
Papillarkürpers  das  wesentliche  Kennzeichen.  Weder  bei  der 
akuten  noch  bei  der  chronischen  Form  kommt  es  zur  Entwick- 
lung von  sichtbaren  Lymphfollikeln,  die  sich  allerdings  (vgl.  §  93 
und  Taf.  IV  Fig.  i  0)  unter  gewissen  Umständen  vereinzelt  in  der  Tiefe  des 
infiltrierten  Gewebes  der  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  bilden  können. 
Auch  das  ist  für  die  Blennorrhoe  bezeichnend. 

Der  hier  geschilderte  Verlauf  der  Bindehautblennorrhoe  erfahrt  nicht 
selten  eine  höchst  bedeutsame  Komplikation  durch  die  Mitbeteiligung 
der  Hornhaut,  die  in  allen  Phasen  derselben  auftreten  kann.  Dieselbe 
zeigt  sich  in  der  Form  von  randständigen  oder  mehr  central  gelegenen 
Krankheitsherden,  als  Infiltrate  wie  als  Geschwüre,  welche  in  kurzer 
Zeit  umfangreiche  Zerstörungen  der  Membran  einleiten  können  und  um  so 


gefährlicher  sind,  je  früher  sie  einsetzen. 


Große  Ähnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  der  Blennorrhoe  können 
auch  andere  Entzündungsformen  der  Bindehaut,  wenigstens  vorübergehend. 
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zeigen,  so  vor  allem  der  Schwellungskatarrh  (vgl.  §  331  und  auch  ge- 
wisse zur  Gruppe  der  ekzematösen,  auch  als  skrophulüse  bezeichneten 
Bindehautentzündungen  gehörende  Formen. 

So  hat  Galezowski    23;  eine  Ophthalmie  purulente  der  skrophulösen  Kinder 

beschrieben  und  ein  epidemisches  Auftreten  derselben  beobachtet  138).  Hier 
steigerte  sich  ein  einfacher  Katarrh  in  kurzer  Zeit  bis  zu  einer  Blennorrhoe. 
Auch  Klein  (40)  machte  Mitteilungen  über  die  sogenannte  Blennorrhoea  scrophu- 
losa  und  er  beschreibt  hierbei  eine  Entzündungsform  der  Bindehaut,  welche  als 
Schwellungskatarrh  zu  bezeichnen  sein  dürfte. 

Es  muss  hierbei  nochmals  betont  werden,  dass  jedes  der  beiden 
wesentlichen  Kennzeichen  der  Blennorrhoe,  die  Wucherung  des  Pa- 
pillarkörpers  wie  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Sekretes  für  sich 
zwar  bei  einer  Beihe  von  Erkrankungen  vorkommt,  dass  aber  eine  Blen- 
norrhoe nur  dann  vorliegt,  wenn  sie  beide  zusammen  vorhanden  sind. 
So  zeigen  sich  Wucherungen  des  Papillarkörpers  bei  verschiedenen  Binde- 
hauterkrankungen,  so  unter  anderem  bei  der  Conjunctivitis  catarrhalis  und 
granulosa  auf  dem  der  Lufteinwwirkung  ausgesetzten  Abschnitt  der  Bindehaut 
des  ektropionierten  Lides.  Es  zeigt  andererseits  das  Sekret  der  Bindehaut 
bei  manchen  Entzündungen  derselben,  wie  z.  B.  bei  den  kroupösen  und 
diphtheritischen  Formen  in  ihren  späteren  Stadien,  einen  reichen  Gehalt  an 
Eiterzellen  und  eine  nahezu  eitrige  Beschaffenheit.  Dort  fehlt  die  letztere 
Erscheinung  und  hier  die  Wucherung  des  Papillarkörpers,  und  so  liegt  weder 
hier  wie  dort  eine  wahre  Blennorrhoe  vor. 

Die  akute  Blennorrhoe  der  Bindehaut  lässt  in  der  Begel,  auch  wenn 
sie  mit  großer  Heftigkeit  aufgetreten  war  und  eine  sehr  bedeutende  Höhe 
ihrer  Entwicklung  erreicht  hatte,  bleibende  erhebliche  Schädigungen 
der  Membran  nicht  zurück;  nur  ganz  ausnahmsweise  kann  die  sonst 
unbedeutende  Narbenbildung  einen  höheren  Grad  erreichen  und  zu  einer 
Formanomalie  des  Tarsus  wie  zu  einer  solchen  des  Bindehautsackes  führen. 
Die  Hauptgefahr,  mit  welcher  die  Blennorrhoe  das  Auge  bedroht,  liegt 
in  der  M  itbeteiligung  der  Hornhaut,  die  um  so  mehr  zu  befürchten 
ist,  je  heftiger  die  Bindehauterkrankung  auftritt,  je  stärker  die  Mit- 
beteiligung der  Augapfelbindehaut  ist  und  je  deutlicher  eine  Mischung 
des  blennorrhoischen  Prozesses  mit  kroupösen  und  diphtheritischen 
Erscheinungen  bemerkbar  wird.  Diese  Gefahr  wird  ferner  eine  um  so 
größere  sein,  je  frühzeitiger  die  Hornhauterkrankung  ausbricht.  Nicht 
so  ganz  selten  führt  die  Conjunctivitis  hlennorrhoica  auch  zur  Entwicklung 
eines  Narbenflügelfelles.     (Vgl.  §  185.) 

§  93.  Die  akute  Conjunctivitis  blennorrhoica  wird  bei  weitem  am 
häufigsten  dureb  Eiterung  erregende  Uikrobien  und  deren  Toxine  her- 
vorgerufen.     Diese    gelangen,    nachdem    sie    sich    in    den    oberflächlichen 
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Schichten  der  Bindehaut  vermehrt  haben,  in  das  Sekret  derselben  und 
bedingen  die  hohe  Kontagiosität,  welche  dieser  Entzündungsform 
eigen  ist. 

Übertragen  werden  diese  Mikrobien  auf  die  Bindehaut  des  Auges  nicht 
nur  durch  das  eitrige  Sekret,  welches  von  einem  blennorrhoiscb  erkrankten 
Auge  desselben  oder  eines  anderen  Individuums  herstammt,  sondern  auch, 
abgesehen  von  dem  zuerst  genannten  Vorgange,  und  zwar  viel  häufiger, 
durch  das  von  einer  anderen  blennorrhoiscb.  erkrankten  Schleim- 
haut des  Körpers  herrührende  Sekret,  und  zwar  vor  allem  von  dem  der 
Harnröhre  und  dem  des  weiblichen  Genitalapparates. 

Von  den  hier  in  Betracht  kommenden  Mikrobien  ist  vor  allen  zu  nennen 
der  von  Neisser  entdeckte  Gonokokkus,  welcher  bei  weitem  am  häufig- 
sten die  akute  Blennorrhoe  der  Bindehaut  hervorruft  und  der  ihre  spe- 
ci fische  Form  bedingt.  Außer  durch  diesen,  aber  viel  seltener,  kann 
Bindehautblennorrhoe  noch  zur  Entwicklung  gebracht  werden  durch  Diplo- 
kokken anderer  Art,  Pneumokokken,  durch  Staphylokokken,  durch  Strepto- 
kokken, durch  den  Mikrokokkus  luteus  und  durch  Bazillen  (Bacterium  coli 
commune,  Kocn-WEEEs'sche  Bazillen,  Inlluenzabazillen  und  Diphtheriebazillen). 
Im  Gegensatz  zu  diesen  treten  auch  die  Gonokokken  in  ihrer  ätiologi- 
schen Beziehung  zur  Blennorrhoe  scharf  hervor,  indem  die  durch 
letztere  verursachte  Bindehautentzündung  meist  immer  den  ausgesproche- 
nen Charakter  der  blennorrhoischen  Form  trägt,  wenn  nicht  etwa, 
was  Müller  (337)  hervorhebt,  die  Bindehaut  schon  vor  der  Infektion  narbig 
degeneriert  war,  während  die  anderen  genannten  Mikrobien  auch  andere 
Formen  der  Conjunctivitis  zur  Entwicklung  bringen  können. 

Entzündungen  der  Bindehaut,  welche  sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer 
Blennorrhoe  entwickeln  können,  sind  bei  Individuen  beobachtet  worden,  welche, 
wie  Parinaud,  G.vlezowski  (174)  und  Dominique  (284)  berichten,  viel  mit 
Tieren  zu  schaffen  haben,  z.  B.  bei  Metzgern,  Kutschern,  Stallknechten, 
wobei  sieh  die  Annahme  einer  Infektion  aufdrängt,  deren  Wesen  allerdings  noch 
nicht  erforscht  ist.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Übertragung 
eitrigen  Schleimhautsekretes  von  einem  Tier  auf  die  Augenbindehaul  des  Menschen, 
wie   Boniker   (175)   konstatieren   konnte. 

Nicht  immer  lassen  sich  jedoch  virulente  Mikrobien  in  dem  blennor- 
rhoischen Sekret  nachweisen.  Es  kann  nämlich  die  eitrige  Bindehaut- 
entzündung auch  noch  auf  eine  andere  Weise  hervorgerufen  werden,  so 
z.  B.  durch  Verletzungen  wie  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Rei- 
zungen der  Bindehaut,  welche  zunächst  zu  katarrhalischen  Zuständen 
führen  und  diese  dann  zu  blennorrhoischen  in  die  Höhe  treiben  können. 
Nim  ersteren  sind  die  Kalkverbrennungen  zu  nennen,  von  letzteren  das 
fortgesetzte  Tragen  eines  nicht  passenden,  mit  rauhen  Kanten  versehenen 
künstlichen  Auges,    welches   eine  kontinuierliche  Heizung  der  Bindehaut  zu 
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verursachen  vermag.  Eine  solche  kann  auch,  wie  in  der  Bonner  Augenklinik 
beobachtet  wurde,  durch  eine  peribulbäre  Geschwulst  [Carcinoma  hervor- 
gerufen werden.  Figur  10  auf  Tafel  IV  stellt  einen  Schnitt  durch  ein  Stink 
einer  auf  dieser  Basis  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  dar,  in  welchem 
ganz  besonders  die  starke  Wucherung  der  Papillen  auffallt,  unter  denen 
sich  auch  an  einer  Stelle  ein  Follikel  bildet.  Bei  der  parasitären  Blen- 
norrhoe linden  sich  Follikel  nicht  vor. 

Dass  endlich  die  Conjunctivitis  blennorrhoica  auch  aus  anderen  Ent- 
zündungsformen der  Bindehaut  hervorgehen  kann,  ist  bereits  erwähnt  worden. 

§  9i.  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche 
in  der  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  nachzuweisen  sind,  werden 
ausführlich  bei  der  Schilderung  der  als  eine  ihrer  typischen  Formen  an- 
zusehenden  Blennorrhoea    neonatorum   besprochen  werden.     (Vgl.  §  105.) 

§  95.  Auch  die  Behandlung  der  Bindehautblennorrhoe  wird  eine  ein- 
gehende Darstellung  bei  der  Besprechung  ihrer  typischen  Formen  finden, 
doch  mögen  hier  schon  kurz  die  Prinzipien  derselben  erwähnt  werden: 

1.  Es  sind  die  sorgfältigsten  Vorkehrungen  gegen  eine  weitere 
Übertragung  des  blennorrhoischen  Sekretes  zu  treffen. 

2.  Die  Schwellung  und  Infiltration  der  erkrankten  Gewebe  ist  durch 
Anwendung  der  Kälte  zu  bekämpfen. 

3.  Es  ist  eine  beständige  Entfernung  des  Sekretes  aus  dem  Binde- 
hautsack durch  vorsichtiges  häufiges  Ausspülen  desselben 
mittelst  hierzu  besonders  geeigneter  Flüssigkeiten  (Kochsalzlösung, 
Lösung  von  Ac.  bor.,  Sublimat,  Hydrarg.  oxyevanat.,  Kali  hyper- 
mangan.,  Aqu.  chlori.  und  anderen)  vorzunehmen. 

i.  Nach  Eintritt  des  zweiten  Stadiums  kommt  zu  diesen  Maßnahmen 
noch  die  Anwendung  des  Höllensteins  hinzu. 

5.  Die  den  Bindehautpivzess  komplizierenden  Hornhauterkran- 
kungen können  diese  Behandlung  nicht  beeinflussen,  sofern  sie 
sich  nicht  in  einer  sehr  späten  Phase  desselben  entwickeln. 

§  9C.  Die  Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta  entsteht,  wie  er- 
wähnt, am  häufigsten  infolge  der  Infektion  der  Bindehaut  mit  Mikroorga- 
nismen, welche  sich  in  dem  Sekret  der  an  eitriger  Entzündung  erkrankten 
Schleimhaut  der  Harnröhre,  sowie  der  weiblichen  Geschlechsteile 
vorfinden. 

Von  den  hierbei  in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen  ist  vor  allem 
der  Gonokokkus  Neisser  zu  nennen,  welcher  den  Harnröhrentripper  beim 
Mann  wie  bei  der  Frau,  bei  letzterer  auch  die  gonorrhoische  Erkrankung 
der  Cervixschleimhaut  sowie  bei  kleinen  Mädchen  die  Yulvo-vaginitis  hervor- 


GraefeSaemisch,  I  (andbuch,  2.  A  ,  II.TpiI  ,  IV  Kap 


Abi 


Tafel    IV. 

Zu  S.220. 


aa 


tat 
c 


--i 


""''•^  ß?'-. 


tat 

"3 


Vl'-;J:-"i--.'v"'': 


. 


.  '  .    .    Leipzig 


Verlag  von  Wilhelm  Knjjolmann  in  Leipzig 


Die  Krankheiton  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  221 

ruft.  Außer  diesem  Gonokokkus  können  aber  auch  noch  andere  virulente 
Mikroorganismen  eitrige  Prozesse  auf  der  Schleimhaut  der  weiblichen  Ge- 
nitalien Erwachsener  und  Kinder  erregen,  deren  Sekret,  wie  das  gonor- 
rhoische, auf  die  Bindehaut  des  Neugeborenen  bei  der  Geburt  und  auf  die 
der  kleinen  Mädchen  gelangen  kann.  Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Ätiologie 
der  Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta,  wie  sie  bei  Neugeborenen  und  bei 
kleinen  Mädchen  beobachtet  wird,  keine  einheitliche  ist,  wenngleich  es 
sich  auch  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Gonokokken- 
In  fektion  handelt. 

Da  nun  die  durch  Gonokokken  hervorgerufene  Bindehauteiterung,  ob- 
wohl sie  auch  bisweilen  unter  fast  gleichen  Erscheinungen  auftreten  kann, 
wie  die  der  anderen  Gruppe  angehörende,  doch  eine  in  der  Regel  viel 
schwerere  Form  derselben  darstellt,  welche  sich  durch  hohe  Kontagiosität 
und  durch  die  große  Neigung,  Hornhauterkrankungen  einzuleiten, 
sehr  wesentlich  von  der  durch  andere  Mikroorganismen  verursachten  unter- 
scheidet, so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  auch  durch  eine  besondere  Bezeich- 
nung von  der  letzteren  zu  trennen  und  ihr  den  Namen  »Conjunctivitis 
gono-blennorrhoica«  beizulegen,  im  Gegensatz  zur  »Conjunctivitis 
blennorrhoica«. 

Die  erstere  kommt  demnach  vor  1 .  bei  Neugeborenen,  2.  bei  Er- 
wachsenen, 3.  bei  kleinen  Mädchen,  während  sich  die  letztere  bisweilen  bei 
Neugeborenen  und  auch  wohl  bei  kleinen  Mädchen,  bei  diesen  aber  noch 
viel  seltener  als  bei  jenen,  vorfindet. 

In  der  nun  folgenden  Darstellung  der  einzelnen  Formen  wird  die  Con- 
junctivitis blennorrhoica  neonatorum  (die  nicht  durch  Gonokokken  hervor- 
gerufene Augeneiterung  der  Neugeborenen)  im  Anschlüsse  an  die  Conjunctivitis 
gono-blennorrhoica  (die  durch  Gonokokken  hervorgerufene  Augeneiterung 
der  Neugeborenen)  beschrieben  werden. 

A.    Conjunctivitis  gono-blennorrhoica  acuta. 

§  97.  Die  Conjunctivitis  gono-blennorrhoica  wird,  wie  es  ihre 
Bezeichnung  dartun  soll,  ausschließlich  durch  den  Gonokokkus1)  her- 
vorgerufen, den  Neisser  (54)  1879  in  dem  Sekret  der  gonorrhoisch 
erkrankten  Schleimhaut  der  Urethra  entdeckt  hat  und  der  sich  in 
dem  Sekret  der  gleichartig  erkrankten  Schleimhaut  der  Geburtswege 
vorfindet. 

Sie  entsteht  durch  Übertragung  dieses  Sekretes  auf  die  Bindehaut 
des  Auges,  welche  nun  in  derselben  Weise  erkrankt,  wie  die  Schleimhaut, 
die  das  übertragbare  Sekret  geliefert  hat.  Die  Diagnose  ist  auf  diese  Krank- 
heit in  all  den  Fällen,  aber  auch  ausschließlich  nur  in  diesen  Fällen 


i)  Von  yM;  Glied,  yrA  Gäburtsteile. 
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zu  stellen,  in  welchen  der  Nachweis  dieser  specifischen  Mikro- 
organismen im  Sekret  der  erkrankten  Bindehaut  erbracht 
worden  ist. 

Die  NEissEu'schen  Gonokokken  treten  in  der  Regel  paarweise  auf 
und  haben  die  Semmelform,  die  dadurch  zu  stände  kommt,  dass  nach 
vollzogener  Teilung  eines  Mikroorganismus  die  selbständig  gewordenen 
Hälften  nicht  die  Kugelform  annehmen,  sondern  ihre  durch  die  Teilung  ab- 
geflachten und  abgeplatteten  Seiten  einander  zukehren. 


Fig.  \\. 


luniukukken. 


Sic  linden  sich  zuweilen  in  den  Epithelzellen  oder  zwischen  den  Zellen 
liegend  vor,  hauptsächlich  aber  liegen  sie  innerhalb  der  Eiter- 
zellen, wo  sie  sich  im  Protoplasma  um  die  mehrfach  gelappten  Kerne  zu 
Häufchen  gruppiert  vorfinden.  Diese  Lokalisation  in  den  Eiterzellen  ist, 
wie  besonders  Bumm  (116)  hervorhebt,  für  diese  Kokken  höchst  charak- 
teristisch, während  ihr  v.  Hibler  (280)  nur  eine  sehr  geringe  Bedeutung 
zumisst.  Die  Gonokokken  entfärben  sich  nach  Gram,  lassen  sich  nur 
auf  Blutserum  züchten  und  sind  für  die  Tiere  nicht  pathogen. 
Ihre  morphologische  Ähnlichkeit  mit  anderen  Diplokokken  lässt  den  Nachweis 
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derselben  im  gefärbten  Deckglaspräparat  nicht  als  ausreichend  erscheinen, 
verlangt  vielmehr  noch  die  Prüfung,  wie  sie  sich  der  Färbung  nach  Gram 
gegenüber  verbalten  und  auch  die  Anlegung  einer  Kultur.     S.  Figur  II. 

In  letzterer  Beziehuni;  ist  darauf  hinzuweisen,  dass,  wie  Krukenberc 
334,  350]  ermittelte,  auf  der  erkrankten  Bindehaut  und  bisweilen  auch  auf 
der  normalen  sich  nach  Gram  entfärbende  Doppelkokken  von  der  Form  der 
Gonokokken  vorkommen,  welche  auch  auf  gewöhnlichem  Nährboden  wachsen. 
Sie  wurden  daher  als  »Pseudogonokokken«  bezeichnet.  Sehr  wahrschein- 
lich aber  handelt  es  sich  hier,  wie  Urbahn  (353)  und  "Wildholz  369a)  auf 
Grund  eingehender  Untersuchungen  annehmen,  nur  um  Stammesunter- 
schiede von  Gonokokken,  da  dieselben  die  im  übrigen  für  sie  charakte- 
ristischen Eigenschaften  in  Bezug  auf  ihre  Form,  ihre  Färbbarkeit  und  ihr 
Verhalten  zu  den  EiterkOrperchen  deutlich  zu  erkennen  geben. 

Als  Ausnahme  von  der  Regel,  dass  die  Gonokokken  für  die  Tiere  nicht 
pathogen  sind,  ist  eine  Beobachtung  zu  verzeichnen,  welche  Heller  (28t)  ge- 
macht hat.  Derselbe  hat  Spuren  von  Gonokokkuskulturen  in  das  aseptisch  er- 
öffnete Auge  von  drei  bis  zehn  Tage  alten  Kaninchen  eingebracht  und  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Versuche  eine  leichte  bis  mittelschwere  Conjunctivitis 
purulenta  erzeugt,  während  bei  drei  Versuchstieren  eine  foudrovante  Eiterung  zu 
konstatieren  war.  Die  in  dem  Eiter  gefundenen,  nach  Gram  entfärbbaren  Gono- 
kokken lagen  meist  extracellular,  selten  in  typischer  Weise  intracellular. 

NEissER(54)war  es  gelungen,  beider  Untersuchung  des  Sekretes  von  35  Go- 
norrhoen, von  9  eitrigen  Urethriden  bei  Weibern,  von  7  akuten  eitrigen  Augen- 
blennorrhoen  der  Neugeborenen  und  von  2  gonorrhoischen  Augenblennor- 
rhoen  der  Erwachsenen  den  eigenartigen  Mikrokokkus  nachzuweisen,  den 
er  zunächst  als  ein  konstantes  Merkmal  dieser  Erkrankungsformen  bezeichnete. 
Seine  fortgesetzten  Untersuchungen  (76)  zeigten,  dass  die  Gonokokken  eine 
specifische  Bakterienart  bilden,  die  nicht  nur  funktionell,  sondern  auch 
morphologisch  eigenartig  ist  und  bei  keiner  anderen  Infektionskrankheit 
vorkommt.  Haab  (6 1 )  untersuchte  das  Sekret  von  elf  Fällen  von  Blennorrhoea 
neonatorum,  fünf  Fällen  von  Gonorrhoea  urelhrae  und  zwei  Fällen  von 
gonorrhoischer  Blennorrhoe,  und  er  konnte  die  Angaben  Neissers  bis  in 
alle  Details  bestätigen.  Dasselbe  Resultat  hatten  die  Untersuchungen,  welche 
Sattler  (62)  sowie  Hirscbberg  (63)  hierüber  angestellt  hatten.  Im  Mai  des 
Jahres  1 882  veröffentlichte  Krause  (74)  die  Resultate  seiner  mit  den  Mikro- 
kokken  der  Blennorrhoea  neonatorum  angestellten  Kullurversuche,  zu  denen 
er  mit  dem  günstigsten  Erfolge  Blutserum  benutzte.  Die  mit  den  Rein- 
kulturen auf  der  Schleimhaut  verschiedener  Tiere  vorgenommenen  Impf- 
versuche blieben  erfolglos.  Krause  wies  auf  den  einzigen  noch  vorzunehmenden 
Versuch  bereits  hin,  durch  Impfung  einer  Reinkultur  auf  die  Schleimhaut 
des  Menschen  den  Beweis  zu  liefern,  dass  diese  Kokken  die  Krankheits- 
ursache der  Gonorrhoe  oder  der  Bindehautblennorhoe  seien.     Diesen  Versuch 
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hat  Bumm  (I  42)  ausgeführt,  der  ebenfalls  zur  Herstellung  von  Reinkulturen 
der  Gonokokken  das  Blutseruni  benutzte  und  in  zwei  Fällen  durch  Impfung 
mit  diesen  Kulturen  Tripper    der   weiblichen  Harnröhre    erzeugte. 

Hierdurch  wurde  die  ätiologische  Beziehung  dieser  Mikro- 
organismen zur  Gonorrhoe  festgestellt.  Ihre  pathogene  Be- 
deutung erscheint  nunmehr  vollkommen  unbestritten. 

Die  Gonokokken  wirken  auf  der  intakten  Bindehaut  entzündungs- 
erregend, sie  haften  an  den  Epithelzellen,  liegen  auf  und  zwischen  ihnen. 
Ihre  erste  Wucherung  findet,  wie  Bumm  (116)  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung der  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  eines  Drillingskindes  fand, 
welches  am  dritten  Tage  nach  der  Geburt  an  allgemeiner  Schwäche  gestorben 
war,  in  der  obersten  Zellenlage  statt,  alsdann  durchsetzen  sie  oft 
in  langen  Beihen  das  Epithel,  um  sich  direkt  darunter,  frei  im 
Gewebe  liegend,  zu  Häufchen  von  5—20  Individuen,  die  noch  von  einzelnen 
Kokken  umgeben  sind,  zu  vermehren.  Sie  dringen  in  der  Regel  nicht  in 
die  tieferen  Schichten  des  subepithelialen  Gewebes  ein.  Wertheim  (274) 
war  jedoch  bei  seinen  Untersuchungen,  die  er  an  gonorrhoisch  erkrankten 
Schleimhäuten  angestellt  hatte,  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  »die 
Gonokokken  bei  jeder  Schleimhautgonorrhoe  in  das  subepitheliale  Gewebe 
einzudringen  scheinen  und  dass  unter  hierzu  disponierenden  Umständen« 
ein  Eindringen  der  Gonokokken  in  die  Tiefe  keineswegs  sehr  selten  sei. 
Dass  die  in  die  obersten  subepithelialen  Gewebslagen  eingedrungenen  Gono- 
kokken auch  in  die  Gefäße  gelangen  können,  hat  Ahman  (288)  mit  ab- 
soluter Sicherheit  erwiesen. 

Bezüglich  der  Ausheilung  des  Prozesses  hatte  Bumm  früher  die 
Ansicht  vertreten,  dass  sie  durch  eine  Metaplasie  der  Epithelschicht 
herbeigeführt  werde,  indem  durch  Bildung  von  Plattenepithel  an  Stelle  des 
Cylinderepithels  ein  Schutz  gegen  das  Eindringen  der  Gonokokken  ge- 
schaffen werde.  Diese  Ansicht  hat  er  jedoch,  hierin  Touton  (176a)  bei- 
tretend, später  (301)  dahin  geändert,  dass  bei  der  Beurteilung  der  Infektions- 
fähigkeit seiner  Auffassung  nach  nicht  mehr  auf  die  Form,  sondern  auf  die 
Weichheit  des  Epithels,  überhaupt  auf  die  physiologischen,  nicht  auf 
die  morphologischen  Eigenschaften  desselben  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist. 

Erwähnung  verdient  hier  das  Resultat  einer  eingehenden  Untersuchung, 
welche  Dinki.br  (164)  in  zwei  Fällen  von  einer  infolge  von  Conjunctivitis 
gonorrhoica  aufgetretenen  Ilornhautulceration  anstellte,  nach  welchem  die 
Gonokokken  im  Pia  ttencpithel  der  Hornhaut  und  ebenso  in  drin 
Bindegewebe  derselben  und  der  Regenbogenhaut  zur  Entwicklung 
iinil   weiteren  Verbreitung  gelangen   konnten. 

Während  aus  diesem  Befund  kervorzugehen  scheint,  dass  die  Gono- 
kokken allein  die  Zerstörung  der  Hornhaul  herbeiführen  können,  ist  es 
ilnch    wohl   wahrscheinlicher,    dass    im   allgemeinen,    wie    dies    neuerdings 
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K.vi.t  (257)  hervorhebt,  die  Gonokokken  die  Hornhautentzündung 'indirekt 
einleiten,  indem  sie  durch  ihre  Toxine  die  Ernährung  des  Hornhaut- 
epithels herabsetzen,  dasselbe,  ohne  dass  Defekte  in  demselben  deutlich 
sichtbar  werden,  den  Staphylokokken  zugängiger  machen  und  diesen 
hierdurch  das  Eindringen  in  die  Hornhaut  ermöglichen.  Es  findet  die<'j 
Anschauung  ein  Analogon  in  den  Resultaten  der  von  Coppez  (290)  veran- 
stalteten Experimente  bei  Diphtherie.  Bei  den  milden,  rückgängigen  Formen 
der  Hornhautinfiltration  verbreiten  sich  die  Gonokokken  nach  Kalt  zwischen 
Epithel  und  der  Lamina  elastica  anterior,  wo  sie  durch  Phagozyten  zerstört 
werden.  Letzteres  würde  allerdings  den  Anschauungen  Bumm's  (304;  wider- 
sprechen, der  geradezu  erklärt,  dass  die  Leukocyten  von  den  Gonokokken 
aufgefressen  wTerden  und  der  die  Vereinigung  der  Gonokokken  und  der 
Leukocyten  wesentlich  erst  im  Sekret  stattfinden  lässt.  Bereits  Chibret  231 1 
hatte  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Hornhauteiterungen  den  gewöhn- 
lichen Eiterkokken  zuzuschreiben  sind.  Neuerdings  veröffentlichte  Frexc.h  292 
das  Residtat  der  Untersuchung  eines  Auges,  das  infolge  von  specifischer 
Blennorrhoe,  welche  durch  Übertragung  von  einem  an  Vulvovaginitis 
leidenden  Kinde  bei  der  Wärterin  desselben  entstanden  war,  staphylomatös 
-•wurden  und  enukleiert  worden  war.  Die  Gewebe  zeigten  sich  bis  zum 
Äquator  hin  befallen  von  Gonokokken,  die  von  sehr  zahlreichen  Staphylo- 
kokken begleitet  waren. 

Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  Versuche,  welche  Piringer  ;7  im 
Jahre  1841  über  das  Verhältnis  des  im  Sekret  der  blennorrhoisch  erkrankten 
Bindehaut  enthaltenen  Iufektionsstoffes  zu  der  durch  ihn  hervorgerufenen 
Conjunctivitis  angestellt  hat,  obgleich  dieselben  einer  Zeit  angehören,  in 
welcher  der  specifische  Gonokokkus  noch  nicht  bekannt  war.  Er  bewies 
zunächst,  dass  die  Erkrankung  nur  dadurch  zu  stände  kommen  kann,  dass 
wirklich  Teile  des  Sekretes  mit  der  Bindehaut  in  Berührung 
kommen,  und  er  fand  ferner,  dass  die  Ansteckungskraft  durch  starke  Ver- 
dünnung des  Sekretes  mit  Wasser,  durch  Vertrocknung  und  lange  Auf- 
bewahrung herabgesetzt,  selbst  aufgehoben  werden  kann. 

Wie  aus  den  von  Welander  (270)  angestellten  Versuchen  hervorzugehen 
scheint,  ist  es  möglich,  dass  die  Übertragung  des  specifischen  Sekretes  von 
einem  Kranken  auf  eine  andere  Person  auch  durch  die  in  dem  Kranken- 
zimmer vorhandenen  Fliegen  vermittelt  werden  kann,  da  der  Gonokokkus 
auch  >außerhalb  des  menschlichen  Körpers  seine  Vitalität  behält,  solange 
er  feucht  bleibt«. 

§  98.  Die  Übertragung  des  specifisch  gonorrhoischen  Sekretes  auf 
die  Bindehaut  des  Auges  erfolgt  im  allgemeinen  auf  eine  zweifache 
Weise,  entweder  bei  der  Geburt,  indem  das  Sekret  der  gonorrhoisch  er- 
krankten Schleimhaut  der  Geburtswege  auf  die  Bindehaut  des  Kindes  gelangt, 
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hierbei  entsteht  die  i iono-Blennorrhoea  neonatorum;  oder  dadurch, 
dass  das  Sekret  von  der  gonorrhoisch  erkrankten  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre des  Erwachsenen  mit  der  Bindehaut  desselben  oder  auch  wohl  der 
eines  anderen  in  Berührung  kommt,  hierbei  entwickelt  sich  die  Grono- 
Blennorrhoea  adultorum,  auch  Conjunctivitis  gonorrhoica  genannt. 
Dass  aber  auch  noch  andere  Möglichkeiten  der  Übertragung  des 
speciQschen  Sekretes  auf  die  Bindehaut  der  Augen  vorliegen,  wird  sich  aus 
dem  Nachstehenden  ergeben.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  die 
specifische  eiterige  Bindehautentzündung  auch  infolge  von  Übertragung  des 
sehr  kontagiösen  Sekretes  der  gonorrhoisch  erkrankten  Schleimhaut  der 
Geburlswege  auf  die  Bindehaut  eines  anderen  Neugeborenen  entstehen,  von 
einem  infizierten  neugeborenen  Kind  auf  ein  anderes  übertragen  werden 
oder  sich  auch  infolge  von  Infektion  mit  dem  von  einer  specifischen  Vulvo- 
vaginitis kleiner  Mädchen  gelieferten  Sekret  entwickeln  kann.  In  dem 
ersteren  Fall  kann  die  Übertragung  durch  die  Hebamme,  oder,  wie  dies  in 
Gebäranstalten  vorkommt,  durch  die  Pflegerin  vermittelt  werden,  die  sich 
natürlich  auch  selbst  bei  Unvorsichtigkeit  eine  Gono-Blennorrhoe  zuziehen 
können. 

Über  einen  ganz  eigentümlichen  Übertragungsmodus  berichtet  Briese  (50). 
Bei  einem  fünfmonatlichen  Kinde  war  zur  Heilung  eines  Naevus  am  oberen  Lide 
derselbe  mit  einem  noch  warmen  und  blutenden  Stück  Placenta,  die  von  einer 
Frau  zweifelhaften  Rufes  herrührte,  bestrichen  worden.  Drei  Tage  später  wurde 
eine  Blennorrhoe  des  betreuenden  Auges  und  der  Beginn  derselben  an  dein 
anderen  Auge  konstatiert.  Coppez  (56)  behandelte  vier  Frauen  an  Blennorrhoe 
der  Bindehaut,  die  sich  beim  Waschen  von  Wäsche,  welche  mit  Trippersekret 
beschmutzt  war,  infiziert  hatten. 

A.   Gono-BIennorrhoea  neonatorum. 

§  99.  Die  ersten  Zeichen  dieser  akuten  Erkrankung  werden  in  der 
Regel  zwischen  dem  zweiten  und  vierten  Tage  nach  der  Geburt,  am 
häutigsten  am  zweiten  oder  dritten  Tag  bemerkt,  und  zwar  meistens 
auf  beiden  Augen  zugleich,  während  andernfalls  das  zweite  Auge  dem 
ersten  in  der  Frist  von  einem  bis  selbst  zu  I  i  Tagen  nachfolgen  kann,  oder, 
was  selten  und  wohl  nur  bei  einem  milderen  Verlaufe  der  Krankheit  be- 
obachtet wird,  überhaupt  ganz  frei  bleibt. 

Ahn  einer  von  Cohn  (278)  gemachten  Zusammenstellung  ergib)  sich,  dass 
bei  (i  1 7  von  808  Fällen  die  Erkrankung  bis  zum  fünften  Tage  auftrat,  nach 
demselben  somit  bei  CM  =  ti%  und  dass  dieselbe  bei  Vi%  von  8GS  Fällen 
einseitig  blieb.  Nach  einer  von  Heim  :» ;!7  veriilVeutliehten  Zusammenstellung 
von  378  im  Jahr  1891  in  der  Schweiz  beobachteten  fallen  von  Blennorrhoe 
blieben  unter  diesen  nur   20%    einseitig. 

D  Augenlider  erscheinen  zunächst  leicht  geschwellt  und  gerötet, 
die  Lidspalte    wird   nur   in   geringerem    Grade   und   bald    gar    nicht    mehr 
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spontan  geöffnet.  Aus  derselben  tritt  ein  dünnflüssiges,  fleisch- 
wasserähnliches  oder  citronengelb es  Sekret  heraus,  das  einige  festere 
Flocken  enthält.  Bisweilen  schwimmen  in  demselben  auch  längere  Fäden 
und  es  lässt  die  Flüssigkeit  eine  gewisse  Neigung  zur  Gerinnung  deutlich 
erkennen. 

Schwellung  und  Rötung  der  Lider  nehmen  nunmehr  stetig  so  zu, 
dass  sich  diese  scharf  von  ihrer  Umgebung  abheben,  die  Lidhaut 
glatt  und  prall  gespannt  erscheint  und  das  spontane  Öffnen  der  Lid- 
spalte zur  Unmöglichkeit  geworden  ist,  während  auch  der  Versuch,  die 
Lider  auseinander  zu  ziehen,  bei  ihrer  starken  Volumszunahme  immer 
schwieriger  wird. 

An  der  Bindehaut  lassen  sich  bereits  auffällige  Veränderungen 
nachweisen,  nämlich  eine  starke  Injektion,  die  sich  von  der  hellroten 
Lidbindehaut  auf  die  Übergangsfalte  fortsetzt,  hier  ihren  Höhepunkt  erreicht. 
um  sich  auch  noch  auf  der  Augapfelbindehaut,  hier  bisweilen  von  dem 
Auftreten  einiger  Apoplexien  begleitet,  auszubreiten.  Nicht  minder  deutlich 
ist  die  Volumszunahme  der  Bindehaut,  die  besonders  stark  in  der  Über- 
gangsfalte ausgesprochen  ist,  während  die  Augapfelbindehaut  bisweilen  leicht 
chemotisch  abgehoben  erscheint.  Auch  die  halbmondförmige  Falte  beteiligt 
sich  an  diesen  Veränderungen,  sie  zeigt  deutliche  Injektion  und  Volums- 
zunahme. Die  Oberfläche  der  Bindehaut  ist  glatt,  bisweilen  von  einem 
glasigen  Überzuge  bedeckt,  der  ihr  ein  spiegelndes  Aussehen  giebt. 

Diese  Veränderungen  bedürfen  zu  ihrer  Entwicklung  im  Durchschnitt 
einen  Zeitraum  von  etwa  drei  Tagen  und  sie  verbleiben  auch  nahezu  eine 
gleiche  Zeit  hindurch  auf  ihrer  Höhe.  Bedingt  werden  sie  im  wesentlichen 
durch  eine  außerordentlich  starke  Füllung  der  Gefäße,  einezellige 
Infiltration  und  eine  seröse  Durchtränkung  der  Membran. 

Die  Erkrankung  geht  nunmehr  aus  dem  ersten  Stadium,  dem  der 
Infiltration,  in  das  zweite  Stadium,  das  der  eitrigen  Absonderung 
über.  In  der  Lidhaut  wird  allmählich  eine  zunächst  feine,  langsam  zu- 
nehmende Fältelung  sichtbar,  ihre  Röte  verliert  sich  allmählich,  ihre 
Volumszunahme  bildet  sich  zurück,  die  Lider  werden  beweglicher.  Vor 
allem  auffallend  ist  aber  die  Veränderung,  welche  das  bis  dahin  dünn- 
flüssige, serumartige  Sekret  erfährt.  Es  wird  zellenreicher,  flocken- 
haltiger.  konsistenter  und  nimmt  nach  und  nach  die  Beschaffenheit  eines 
rahmartigen  Eiters  an,  der  aus  der  Lidspalte  herausquillt.  Auch  die  Binde- 
haut hat  allmählich  ihr  Aussehen  verändert,  sie  erscheint  dunkelrot, 
ist  nicht  mehr  so  gespannt,  legt  sich  in  Falten  und  hat  die  Glätte  ihrer 
Oberfläche  verloren.  Im  Gebiete  der  Lidbindehaut,  besonders  in  der 
Nähe  der  Übergangsfalte,  kommen  feine  Erhebungen  zum  Vorschein,  die 
ihr  ein  samtartiges  Aussehen  geben.  Dasselbe  wird  immer  deutlicher.  Es 
beruht  auf  einer  Schwellung  und  Wucherung    des  Papillarkörpers 
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der  Membran,  die  sich  besonders  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  in  Längs- 
falten legt.  Dieser  Nachlass  der  bis  dahin  so  ausgesprochenen  Spannung 
der  Gewebe  hat  die  Lider  beweglicher  gemacht,  die  sich  jetzt  leichter 
ektropionieren  lassen. 

Während  im  weiteren  Verlaufe  die  Spannung  der  Lider  stetig  abnimmt, 
erfolgt  eine  Zunahme  der  papillären  Wucherungen,  die  sich  all- 
mählich über  das  ganze  Gebiet  der  Lidbindehaut  von  der  stark  faltigen, 
dunkelroten  Ubergangsfalte  bis  fast  an  den  Lidrand  ausbreiten  und  di 
sogar  ein  zerklüftetes  Aussehen  geben.  Sich  selbst  überlassen,  steigern 
sich  diese  Veränderungen  im  Laufe  der  nächsten  drei  bis  vier  Wochen  oft 
derartig,  dass  die  Lidbindehaut  von  fast  hahnenkammähnlichen  Prominenzen 
und  Zotten  bedeckt  erscheint. 

Der  nun  chronisch  gewordene  Prozess  lässt  nach.  Verlauf  von  einigen 
Wochen  die  Zeichen  der  Rückbildung  erkennen,  die  papillären  Wuche- 
rungen flachen  sich  allmählich  ab.  das  Sekret  verliert  den  rein  eitrigen 
Charakter,  es  wird  schleimig-eitrig  und  schließlich  katarrhalisch.  Die  Reiz- 
erscheinungen nehmen  ab,  die  Lider  sind  noch  beweglicher  geworden.  Die 
früher  stark  injizierte  Membran  blasst  ab,  ihre  Oberfläche  verliert  allmählich 
das  rauhe  Aussehen,  bis  dann  etwa  in  der  zehnten  bis  zwölften  Woche  des 
Bestehens  der  Krankheit  —  einen  solchen  Zeitraum  beansprucht  ihr  spon- 
taner Ablauf  —  die  wesentlichsten  Zeichen    derselben    verschwunden   sind 

Diesen  Verlauf  nimmt  jedoch  die  Krankheit  nicht  immer,  ins- 
besondere erreicht  sie  nicht  immer  die  hier  geschilderte  Heftigkeit,  dem 
es  erheben  sich  die  durch  sie  hervorgerufenen  entzündlichen  Erscheinungen 
in  einzelnen  Fällen  nur  etwa  bis  zur  Höhe  einer  Conjunctivitis  ,  a- 
tarrhalis  acuta,  obwohl,  wie  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Sekretes 
ergiebt,  eine  Conjunctivitis  gono-blennorrhoica  vorliegt.  In  sehr  seltenen 
Fällen  tritt  dieselbe  gar  nicht  einmal  in  das  zweite  Stadium  ein.  das 
Sekret  nimmt  nicht  die  rein  eitrige  Beschaffenheit  an. 

Obwohl  sich  diese  Abweichungen  von  dem  typischen  Verlaufe  der  Krank- 
heit auch  in  solchen  Fällen  zeigen,  in  denen  der  Beginn  derselben  auf  den 
/weiten  oder  dritten  Lebenstag  des  Kindes  gefallen  war.  so  wurden  sie  doch 
häutiger  dann  beobachtet,  wenn  dieselbe  später,  bis  zum  fünften  Lebens- 
tag, zum  Ausbruch  gekommen  war,  oder  wenn  es  sich  um  eine  sogenannte 
Spätinfektion  handelt,  welche  nicht  während  oder  unmittelbar  nach  der 
Geburt,  sondern  einige  oder  mehrere  Tage  nach  dieser  erfolgt  ist.    Vgl.  §  10:5.) 

§  100.  Es  verdient  besonders  herviugehuben  zu  werden,  dass  die 
so  schwer  und  heftig  erkrankt  gewesene  Bindebaut  in  einen 
wieder  vollkommen  normalen  Zustand  zurückkehren  kann  und 
dauernde  Gewebsveränderungen  derselben  keineswegs  immer 
zurückbleiben. 
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W  t'im  somit  der  Bindehautprozess  als  ein  für  die  Membran  selbst 
nicht  bedrohlicher  bezeichnet  werden  darf,  so  haftet  ihm  doch  eine 
gl  '>ße  Gefahr  an,  die  darin  liegt,  dass  der  hier  geschilderte  Verlauf  der 
Krankheit  durch  das  Auftreten  einer  Hornhauterkrankung  eine  Kom- 
plikation von  großer  Tragweite  erhalten  kann.  Am  häufigsten  tritt 
dieselbe  zwischen  dem  5.  und  1  i.  Tage  der  Erkrankung  auf,  also  in  dem 
Stadium  der  blennorrhoischen  Absonderung,  seltener  in  dem  ersten  und 
noch  seltener  in  dem  Ausgangsstadium ,  in  welchem  das  Sekret  die  rein 
eitrige  Beschaffenheit  nicht  mehr  besitzt,  sondern  bereits  schleimig  -  eitrig 
geworden  ist. 

Die  Hornhauterkrankung  kann  sich  in  einer  zweifachen  Weise 
entwickeln.  Sie  kann,  was  seltener  beobachtet  wird,  in  der  Form  eines 
randständigen  Geschwüres  auftreten,  das  zunächst  als  eine  dem  Rande 
parallel  laufende,  streifenförmige,  ziemlich  scharf  abgegrenzte ,  gelbgraue 
Trübung  erscheint,  die  sich  bald  in  einen  furchenartigen  Defekt  verwandelt, 
der  sich  in  der  Regel  mehr  in  die  Tiefe  als  in  die  Rreite  weiterentwickelt 
und  bald  durchbrechen  kann.  Der  Übergang  in  das  dritte  Stadium  des 
Geschwüres  vollzieht  sich  auch  ohne  vorausgegangene  Perforation.  Hin- 
gegen können  inzwischen  in  der  Nachbarschaft  des  Erkrankungsherdes  neue, 
ähnlich  gestellte  und  geformte  Geschwüre  aufgetreten  sein. 

Bei  weitem  häufiger  nimmt  jedoch  der  Hornhautprozess  einen  anderen 
Entwicklungsgang,  und  zwar  nicht  nur  in  bezug  auf  seine  Lokalisation, 
sondern  auch  auf  seine  Form.  Er  tritt  nicht  randständig,  sondern  in  der 
centralen  Partie  der  Lidspaltenzone  auf  und  dokumentiert  sich  nicht  so- 
fort als  eine  graugelbliche  tiefliegende,  sondern  als  eine  leicht  hauchige, 
oberflächliche  Trübung,  in  deren  Bereich  das  Epithelblatt  einen 
Defekt  zeigt.  Dieselbe  wird  in  kurzer  Zeit  viel  intensiver,  während  ihr 
Farbenton  eine  leicht  gelbliche  Beimischung  erhält.  Der  Substanzverlust 
breitet  sich  aus,  sowohl  in  die  Fläche  wie  auch  in  die  Tiefe,  letzteres 
besonders  in  der  Mitte  des  Krankheitsherdes.  So  hat  sich  von  der 
Oberfläche  aus  vordringend  ein  meist  umfangreiches  Geschwür  ent- 
wickelt, das  häufiger  erst  nach  Eintritt  der  Perforation,  seltener  schon  in 
einer  früheren  Phase  seines  Verlaufes  zum  Stillstand  kommt.  In  letzterem 
Falle  vollzieht  sich  bisweilen  der  Übergang  des  Geschwüres  aus  dem  ersten 
in  das  zweite,  bezw.  aus  letzterem  in  das  dritte  Stadium  unter  Neubildung 
von  Gefäßen;  es  vernarbt  mit  einer  Trübung,  die  im  Laufe  der  nächsten 
Jahre  noch  eine  sehr  merkliche  Aufhellung  erfahren  kann.  Viel  häufiger 
jedoch  kommt  der  geschwürige  Prozess  erst  nach  Eintritt  des  Durch- 
bruches zum  Stillstand,  dessen  verschiedene  Folgezustände  sowohl  von  der 
Lage  wie  von  der  Ausdehnung  der  Durchbruchsstelle  abhängen.  Liegt 
letztere  bei  mäßigem  Umfange  möglichst  central,  so  können  sich  jene  ledig- 
lich   auf   die    Entwicklung    von    Veränderungen    beschränken,    welche    das 


230  IV.   Saemisch, 

Linsensystem  betreffen,  es  kann  zur  Entwicklung  einer  vorderen  Kapsel- 
katarakt kommen.  Gelangt  jedoch  die  Regenbogenhaut  in  Berührung  mit 
der  Durchbruchsstelle,  so  kann  die  Bildung  einer  .Makula  mit  vorderer 
Synechie,  die  eines  Leucoma  adhaerens,  die  einer  ektatischen  Narbe  oder 
die  eines  partiellen  Staphyloms  eingeleitet  werden. 

War  hingegen  die  Durchbruchsstelle  von  vornherein  gleich  umfangreich 
oder  schritt  das  Geschwür  trotz  der  eingetretenen  Perforation  noch  weiter 
fort,  so  kann  es  zur  Entwicklung  eines  totalen  Staphyloms,  ja  selbst  zu 
einer  durch  PanOphthalmitis  herbeigeführten  Phthisis  bulbi  kommen. 

Endlich  kann  die  meist  mehr  central  gelegene  Hornhauterkrankung  in 
der  Form  eines  diffusen  Infiltrates  auftreten ,  über  welchem  das 
Epithelblatt  intakt  erscheint.  Hier  kann  sich  der  Prozess  auch  ohne 
Übergang  in  die  Geschwürsform  wieder  zurückbilden. 

§  101.  Wenn  bereits  oben  schon  darauf  hingewiesen  wurde,  dass 
sich  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Conjunctivitis  gono-blennorrhoica 
neonatorum  bisweilen  in  einer  mehr  abgeschwächten  Form  zeigen,  so 
kann  dieselbe  auch  sowohl  bezüglich  ihrer  Entwicklung  wie  ihres  Ver- 
laufes wesentliche  Differenzen  von  ihrem  typischen  klinischen  Bild'- 
erkennen  lassen. 

Das  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  abgesetzte  Sekret  hat  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  auffallend  große  Neigung  zur  Gerinnung,  so  dass 
es  sehr  reichlich  von  Fäden  durchsetzt  oder  auch  fast  gallertig  erscheint 
und  die  der  Luft  exponierte  Fläche  der  Augapfelbindehaut  bis  in  die  Ober- 
gangsfalte  hinein  nach  Entfernung  des  Sekretes  sofort  wieder  einen  glasigen 
Überzug  erhält,  der  sich  bis  zur  Bildung  wirklicher  Pseudomem- 
branen steigern  kann.  Hierauf  hatte  schon  v.  Graefe  12  hingewiesen. 
Wie  Morel  (21)  mitteilt,  wurde  diese  Komplikation  der  Blennorrhoe  mit 
Conjunctivitis  crouposa  bei  einer  Epidemie  der  Blennorrhoea  neonatorum, 
die  im  Val  de  Travers  ausgebrochen  war,  häufiger  gefunden.  Bumm 
sagt:  »Unter  der  Einwirkung  der  Gonokokken  kann  es  stellenweise  auch 
zu  einer  kroupösen  Ausschwitzung  kommen  wobei  sich  dann  die  Kokken 
in  dem  fibrinösen  Faserwerk  und  den  eingelagerten  lymphoiden  Zellen  in 
i  stalt  zierlicher  Häufchen  und  Reihen  verbreiten. <  Horner  57)  hebt  her- 
vor, dass  in  der  blennorrhoisch  erkrankten  Schleimhaut  auch  diphtheritische 
Einsprengungen  auftreten  können,  die  sieb  als  solche  durch  ihren  paren- 
chymatösen Sitz  deutlich  charakterisieren. 

Ein   auffallend    zur  Gerinnung   neigendes   Sekret    lieferten   mehrere   in   der 

Bonner  Augenklinik    1 bachtete   einschlägige  Fälle,   bei   denen   eine   sorgfal   - 

bakteriologische  Untersuchung  den  Nachweis  der  virulenten  Gonokokken  er- 
bracht  hat. 

Dass  die  Gonokokken  eine  ausgesprochene  Conjunctivitis  pseudomem- 
branacea   hervorzurufen   vennög  gl   auch  folgender  von  Soürdille 
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mitgeteilter  Fall:  Ein  86  Monate  altes  Mädchen  wurde  mit  einer  sehr  ausge- 
sprochenen Conjunctivitis  pseudomembranacea  in  das  Hotel- Dieu  gebracht  und 
es  wurde  ihr  eine  Injektion  mit  dem  Serum  von  Roix  gemacht.  Bei  der 
bakteriologischen  Untersuchung  wurden  sehr  zahlreiche  Gonokokken  gefunden; 
auf  der  Kultur  wuchs  nur  der  Staphylokokkus  albus.  60  Stunden  nach  der 
Injektion  waren  die  Membranen  abgestoßen  und  es  entwickelte  sich  jetzt  eine 
purulente  Conjunctivitis,  die  zur  Perforation  der  Hornhaut  auf  dem  einen  Auge 
und  beinahe  auch  auf  dem  anderen  führte. 

§  102.  Die  hier  in  Betracht  kommende  Gono-Blennorrhoea  neo- 
natorum entsteht,  -wie  bereits  eingangs  erwähnt  worden  ist.  durch  Infek- 
tion der  Bindehaut  mit  dem  gonorrhoischen  Sekret  der  Schleimhaut 
der  Geburtswege,  und  zwar,  insoweit  es  sich  nicht  um  eine  sogenannte 
Spätinfektion  oder  um  die  Übertragung  des  Sekretes  auf  die  Bindehaut 
eines  anderen  Kindes  handelt,  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
Eindringen  des  infizierenden  Sekretes,  das  bei  dem  Passieren  der  GeburU- 
wege  auf  die  Umgebung  der  Lidspalte  und  auf  diese  selbst  gelang!  ist,  in 
den  Bindehautsack  bei  dem  ersten  spontanen  Öffnen  der  Augen,  doch 
sicherlich  nicht  selten  auch  schon  früher. 

Wenn  man  hervorgehoben  hat  'vgl.  Stell  wag  22  und  Haussmann  7  7  . 
dass  die  Infektion  nicht  wohl  während  der  Zeit  erfolgen  könne,  in  -wel- 
cher das  Kind  die  Geburtswege  der  Mutter  passiere,  da  hierbei  die  Augen 
desselben  geschlossen  seien,  so  ist  dem  entgegenzuhalten,  dass  zu  dem  Zu- 
standekommen der  Übertragung  nur  ein  äußerst  geringes  Quantum 
des  infizierenden  Sekretes  erforderlich  ist,  da,  wie  Bcmm  (1.  e.)  bei  seinen 
Experimenten  fand ,  die  Zahl  der  übertragenen  Pilze  hierbei  keine  Rolle 
spielt,  während  die  Möglichkeit,  dass  leichte  Bewegungen  der  Lider  bereits 
vor  der  Geburt  stattfinden,  nicht  absolut  auszuschließen  ist.  Wie  Bcmm  I  16) 
feststellte,  bildet  die  Schleimhaut  der  Urethra,  sowie  die  des  Cer- 
vikalkanals  den  Hauptsitz  der  weiblichen  Gonorrhoe.  Bei  dem  Durch- 
tritte des  Kopfes  durch  letzteren  können  daher  schon  Sekretmassen  auf  die 
Lider  und  auf  die  Lidspalle  gelangen  und  darauf  bei  den  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Geburt  stattfindenden  Reibungen  der  Lider  an  den  Wandungen 
des  Geburtskanals  leichte  Verschiebungen  der  Lidränder  eintreten, 
welche  ein  Eindringen  der  Sekretmassen'  zwischen  die  Lidspalte  und  somit 
in  den  Bindehautsack  ermöglichen.  Offenbar  wird  die  Gelegenheit  zur  In- 
fektion mit  dem  die  virulenten  Bakterien  enthaltenden  Genitalsekret  um  so 
mehr  vorhanden  sein,  je  länger  die  Berührung  der  Augen  des  Kindes 
mit  diesem  Sekrete  dauert;  demnach  wird  sie  begünstigt  werden  durch 
frühzeitigen  Blasensprung,  durch  Verlängerung  der  Austrei- 
bungsperiode, durch  eine  stärkere  Entwicklung  des  Kindes,  worauf 
besonders  noch  Crede  (93)  und  auch  Verdross  [340]  aufmerksam  machen. 
Hadssmann    hält    es    für  wahrscheinlicher,    dass  bei    normalen  Geburt  en 
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die  Gefahr  für  das  Auge  erst  nach  dem  Durchschneiden  und  der  Drehung 
des  Kopfes  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  beginnt ,  indem  dann  das 
Sekret,  das  in  der  Umgebung  der  Lidspalte  haftet,  bei  dem  ersten 
Öffnen  der  Augen  in  den  Bindehautsaek  gelangt.  Hingegen  hebt  dieser 
Autor  der.  Eintluss  hervor,  den  abweichende  Kindeslagen  auf  die 
frühzeitige  l'bertragung  des  infizierenden  Sekretes  auf  die  Bindehaut 
haben  können,  worauf  wir  noch  zurückkommen. 

Es  ist  aber  auch  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die  Infektion 
der  Augen  des  Neugeborenen  nicht  direkt  von  den  Geburtswegen  aus 
erfolgt,  sondern  dadurch,  dass  das  specilische  Genitalsekret  durch  eine 
Zwischenperson  auf  die  Bindehaut  des  Kindes  gebracht  wird,  welche 
zum  unbewussten  Träger  derselben  geworden  war,  z.  B.  durch  die  Mutter,  die 
Hebamme,  die  Pflegerin  (Spätinfektion).  Ja  es  sind  auch  Beobachtungen 
gemacht  worden,  in  welchen  nicht  die  eigene  Mutter  des  Kindes  die 
Infektionsquelle  war,  sondern  eine  andere  Puerpera.  Das  von  dieser 
stammende  Sekret  war  auf  eins,  selbst  auf  mehrere  Kinder  übertragen 
worden,  wie  das  in  Gebäranstalten,  aber  auch  außerhalb  derselben,  z.  B. 
durch  eine  Hebamme  vermittelt,  wie  Knies   256   berichtet,  vorkommen  kann. 

Auch  Sonden  (120)  beobachtete  eine  kleine  Epidemie  von  Blennorrhoea 
neonatorum,  bei  welcher  nur  bei  zweien  der  .Mütter  Gonokokken  gefunden 
wurden. 

§  103.  Die  Krankheit  bricht  entsprechend  dem  Inkubationsstadium 
derselben,  am  häufigsten  am  zweiten  oder  am  dritten  Tage  aus, 
viel  seltener  erst  am  vierten  Tage.  Zeigt  sich  jedoch  die  Blennorrhoe  erst 
nach  dieser  Zeit,  so  liegt  wohl  immer  eine  sogenannte  Spätinfektion 
vor,  deren  Zustandekommen  wohl  erklärlieh  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass 
das  speeiflsche  Sekret,  das,  wie  Bumm  (1.  c.)  fand,  mit  dem  Eintritte  des 
Puerperiums  noch  kokken  haltiger  wird,  von  den  Geburtswegen  der 
Mutter  noch  nachträglich  bei  Mangel  an  Reinlichkeit  und  Vorsicht 
sowohl  von  der  ersteren  wie  von  der  Pflegerin  auf  das  Kind  übertragen 
werden  kann.  Meist  verlaufen  diese  Spätinfektionen  milder  als  die  früher 
eingetretenen. 

Uppekkahp  (139)  stellte  3  2  8  Kalk*  von  Blennorrhoea  neonatorum  zusammen 
und  fand  dabei,  dass  dieselbe  zum  Ausbruch  gekommen  war 

am     \.       2.       3.       '..       ö.       6.       7.       8.      9.      10.   Tag 
Iti      38      80      58      54      '29      20      15      '■>        6  mal. 

Nach  dem  10.  Tag  wurde  der  Beginn  n < •  < T i  7  mal  beobachtet;  der  späteste 
Ausbruch  erfolgte  am   l  7.  Tag. 

Knies  (256  ist  der  Ansieht,  dass  Spätinfektionen  mindestens  in  10,%'.  wahr- 
scheinlich  aber   in   einem   nneh   höheren    Prozentsätze   der   Fälle   stattfinden. 
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Kom.ank  ,  2  S  2  helil  hervor,  dass  die  Blennorrhoe  erst  ö  Tage  nach  der  Geburt 
klinisch   wahrgenommen  wird,   während  die  Infektion  bei  der  Geburt  stattfand. 

Hier  handelte  es  sich  aber  wohl  um  eine  Spätinfektion,  die  gar  nicht 
so   seilen  vorkommt. 

Köstlin  (279)  hingegen  hält  die  Spätinfektion  für  unwahrscheinlich  und 
glaubt,  dass  sie,  da  sie  milder  verläuft,  was  aber  nicht  immer  der  Fall  ist,  bei 
abgeschwächter  Virulenz   entsteht. 

Andererseits  kann  aber  auch  die  Infektion  schon  vor  der  Geburt 
erfolgt  sein  und  die  Blennorrhoe  sich  schon  so  früh  entwickelt  haben, 
dass  bei  der  Geburt  des  Kindes  nicht  nur  die  Bindehaut  die  deutlichsten 
Zeichen  der  Erkrankung  erkennen  lüsst,  sondern  die  Hornhaut  schon 
mitergriffen,  ja  bereits  perforiert  sein  kann,  und  zwar  nicht  nur  auf 
einem,  sondern  auf  beiden  Augen.  Diese  Vorgänge  werden  besonders  durch 
frühzeitigen  Blasensprung  ermöglicht,  infolgedessen  das  infizierende 
Cervikalsekret  z.  B.  durch  den  untersuchenden  Finger  in  die  Höhe 
geschoben  werden  und  so  an  die  Bindehaut  der  noch  im  Uterus  befind- 
lichen Frucht  gelangen  kann.  Wie  Haussmann  (1.  c.)  hervorhebt,  werden 
unter  diesen  Umständen  abweichende  Kindeslagen,  insbesondere  Ge- 
richts- und  Stirnlagen,  welche  zu  einer  wiederholten  manuellen 
Untersuchung  die  Veranlassung  geben,  eine  frühzeitige  Infektion  der 
Bindehaut  der  Frucht  herbeiführen  können,  wobei  noch  zu  berücksichtigen 
ist,  dass  die  etwas  erhöhte  Temperatur  der  innerhalb  der  mütterlichen 
Geschlechtsorgane  befindlichen  Frucht  bei  gleichzeitigem  Zutritt  des  Säuer- 
st offs  der  Luft  die  Entwicklung  der  durch  Infektion  hervorgerufenen  Ent- 
zündung der  Augenmembranen  begünstigen  muss.  Immerhin  bedürfen  aber 
noch  diese  Vorgänge  in  mancherlei  Beziehung  der  Aufklärung. 

Kbikenbeug  ( 1 8 - j )  beobachtete  in  einem  Falle,  in  welchem  der  Blasen- 
sprung der  Geburt  -2  Tage  vorausgegangen  war,  sofort  nach  der  letzteren  Schwel- 
lung der  Lider,  Chemosis  und  Trübung  der  Hornhaut  des  rechten  Auges.  Gono- 
kokken fanden  sich  auch  bei  der  Mutter  des  Kindes.  Keller  (t  86)  berichtet 
über  einen  ähnlichen  Fall ;  hier  war  die  Geburt  1  7  Stunden  nach  dem  Blasen- 
sprung erfolgt.  Feis  (194)  konstatierte  gleich  bei  der  Geburt  eines  Kindes  das 
Vorhandensein  eines  starken  Schwellungskatarrhs,  dessen  Sekret  Gonokokken 
enthielt.  Die  Geburt  war  54  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  erfolgt.  Pamsciiew 
(200)  teilt  folgenden  Fall  mit:  Ein  etwas  zu  früh  geborenes  Kind  zeigte  un- 
mittelbar bei  der  Geburt  bereits  eine  ausgesprochene  Blennorrhoea  neonatorum. 
Die  Lider  waren  stark  geschwollen ,  lividrot  und  beim  Öffnen  derselben  floss 
dickflüssiger  Eiter  heraus,  der  viel  Gonokokken  enthielt.  Die  Hornhäute  waren 
beiderseits  getrübt.  Das  Fruchtwasser  war  3  Tage  vor  der  Geburt  abgeflossen. 
Fkks  (2  t  2;  konnte  während  der  langwierigen  Geburtszeit  einer  Mehrgebärerin 
deutlich  eine  Absonderung  von  gelblichgrüner  Flüssigkeit  aus  dem  Muttermund 
beobachten.  Das  erst  54  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  zur  Welt  ge- 
kommene Kind  zeigte  sofort  beiderseits  eine  ausgesprochene  Blennorrhoe  der 
Augen,  bei  welcher  Gonokokken  nachgewiesen  werden  konnten. 
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Woods  (325)  berichtet  über  einen  Fall  von  intrauteriner  gonorrhoischer  Oph- 
thalmie, welche  zum  Verlust  beider  Augen  führte.  Das  Kind  war  nach  16  stün- 
diger Geburtszeit  I  iU  Stunden  nach  dem  Blasensprung  ohne  Kunsthilfe  geboren 
worden.  Die  Lider  erschienen  rot  und  geschwollen;  auf  der  Hornhaut  des  einen 
Auges  befand  sich  bereits  eine  Trübung,  am  nächsten  Tag  auch  auf  dem  anderen, 
beide  Hornhäute  wurden  zerstört.  Schon  am  Tage  nach  der  Geburt  eiterten  die 
Augen,  am  1  3.  Tage  wurden  in  der  Vagina  der  Mutter  reichlich  Eiterzellen  und 
Gonokokken  gefunden.  Woods  vermutet,  dass  hier  der  Eihautriss  schon  früher 
als  \  Yj  Stunden  vor  der  Geburt  eingetreten  und  wohl  durch  häufiges  Touchieren 
seitens  der  Studenten  herbeigeführt  worden  ist.  Sthzeminski  (3.">6  fand  bei 
einem  4  Stunden  vorher  geborenen  Kinde  die  deutlichen  Zeichen  einer  Blennorrhoe 
mit  leichter  Trübung  der  linken  Hornhaut.  In  dem  Vaginalsekret  der  Mutter 
wie  in  dem  Bindehautsekret  des  Neugeborenen  fanden  sich  massenhafte  Gono- 
kokken. Das  Kind  soll  wenige  Minuten  nach  dem  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
mund erfolgten  Blasensprung  geboren  worden  sein.  —  Gleich  nach  der  3, 4  Stunden 
nach  der  vorgenommenen  Blasensprengung  erfolgten  Geburt  eines  Mädchens  wurde 
von  zwei  Ärzten  konstatiert,  dass  dasselbe  an  ausgesprochener  eitriger  Ophthalmie 
und  an  Vulvitis  litt.  Beide  Hornhäute  sahen  wie  maceriert  aus  und  waren,  als 
Armaignac  (366)  das  Kind  10  Tage  nach  der  Geburt  sah,  ausgedehnt  perforiert. 
Derselbe  hält  es  für  möglich,  dass  die  Augen  des  Kindes  sowie  die  Vulva  des- 
selben durch  Gonokokken  infiziert  wurden,  welche  bei  einer  specifischen  Metritis 
auf  den  Blut-  und  Lymphwegen  des  Uterus  direkt  übertragen  und  durch  eine 
Art  Endosmose  in  den  Amnionsack  gelangt  sind. 

Während  es  sich  bei  diesen  Fällen  von  intrauterin  entstandener  Blennorrhoe 
unzweifelhaft  um  die  specifische  Form  derselben  handelte,  konnte  «lies  bei  einer 
größeren  Beihe  anderer  veröffentlichter  Fälle  nicht  festgestellt  werden,  da  die 
Beobachtungszeit  derselben  entweder  vor  der  Entdeckung  des  Gonokokkus 
liegt,  oder  der  Nachweis  des  letzteren  entweder  nicht  versucht  oder,  falls  er 
gelungen,  nicht  erwähnt  oder  nicht  gelungen  ist.  Haussman'N  führt  in  den  Ab- 
schnitten I  und  H  seiner  bereits  filierten,  überaus  gründlichen  und  lehrreichen 
Monographie  die  bis  zum  Jahre  1881  bekannt  gegebeneu  einschlägigen  Fälle  an, 
auf  die  hiermit  hingewiesen  wird.  Später  veröffentlichten  noch  Fälle  der  Art 
Kroll  (71),  Magnus  (155),  Friedenwald  (253),  Nieden  (187).  Der  von  letzterem 
mitgeteilte  Fall  unterscheidet  sich  von  den  übrigen  sehr  wesentlich  dadurch,  dass 
das  Kind  in  den  Eihäuten  geboren  worden  war.  Einen  solchen  Fall  hatte 
schon  vor  längerer  Zeit  Taylor  (2  4)  veröffentlicht. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  im  Juli  1898  folgender  Fall  be- 
obachtet: Bei  der  durchaus  normal  verlaufenen  Geburt  des  dritten  Kindes  einer 
gesunden  Frau,  die  an  einem  auffallend  entwickelten  Scheidenfluss  nicht  litt, 
wurde  sofort  bemerkt,  dass  die  Lider  des  linken  Auges  des  Neonatus  nicht  so 
gewölbt  erschienen  wie  die  des  rechten  und  dass  die  Lidspalte  nicht  geöffnet 
wurde.  Aus  ihr  trat  beim  Schreien  des  Kindes  eine  gelbliche  Flüssigkeit  heraus. 
die  Sirupskonsistenz  halte.  Als  Tags  darauf  das  Kind  in  die  Augenklinik  ge- 
bracht wurde,  zeigte  sich  folgendes:  Die  Haut  der  Lider  des  linken  Auges  ist 
mäßig  gerötet;  aus  der  Lidspalte  Irin  bei  dem  Versuche,  dieselbe  zu  öffnen, 
eine  rahmartige,  gelbliche  Flüssigkeit  heraus.  In  der  Lidbindehaut  lassen  sich 
sehr  deutlich  Veränderungen  erkennen,  wie  sie  sich  im  zweiten  Stadium  der 
Blennorrhoe  vorfinden,  starke  Hyperämie,  Fallenbildung  und  sehr  aus- 
gesprochene Entwicklung  des  Papillarkörpers.  Die  Augapfelbindeb.au) 
isl   bis  zum  Bornhautrand  erbeblich   injiziert.      Die   Hornhaul    isl    fast   ganz 
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zerstört,  so  dass  die  Regenbogenhaut  in  ausgedehnter  Weise  frei  zu  Tage  liegt. 
Gonokokken  werden  in  dem  eitrigen  Sekrete  nicht  gefunden,  auch  nicht  bei 
später  wiederholten  Untersuchungen.  Das  rechte  Auge  war  frei  von  jedem 
Reizznstand  und  blieb  es  auch.  Die  entzündliche  Bindehautveränderung  bildete 
sich  unter  der  eingeleiteten  Argentuni  nitricum-Behandlung  allmählich  zurück. 
Es  trat  Phthisis  bulbi  ein.  Auch  in  diesem  Falle  müsste  die  Bindehautentzün- 
dung schon  intrauterin  entstanden  sein.  Allerdings  war  auch  in  diesem  Falle 
der  Nachweis,   dass  es   sich  um  eine  Gono-Blennorrhoe  handele,  nicht   zu  führen. 

§  104.  Abweichungen  von  dem  normalen  Verlaufe  der  Gono- 
Blennorrhoea  neonatorum  können  auch  noch  insofern  auftreten,  dass  durch 
dieselbe  noch  andere  Erkrankungen  hervorgerufen  werden,  was  aller- 
dings nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  worden  ist.  Diese  Kompli- 
kationen treten  entweder  als  Gelenkentzündungen  oder  als  Affektionen 
der  Mundschleimhaut  auf. 

Dass  sich  die  Gonorrhoe  nicht  selten  mit  Gelenkentzündungen 
kompliziert,  ist  längst  bekannt,  und  man  hatte  diese  Erkrankung  als 
Tripperrheumatismus  bezeichnet.  Hingegen  war  die  Beobachtung  nur 
in  ganz  vereinzelten  Fällen  gemacht  worden ,  dass  sich  diese  Komplikation 
auch  bei  der  »Augeneiterung  der  Neugeborenen«   zeigte. 

Nach  einem  Zeiträume  von  etwa  3 — 4  Wochen  vom  Beginne  der  letz- 
teren an,  bisweilen  jedoch  auch  schon  früher,  selbst  schon  am  3.  Tage, 
war  eine  Gelenkentzündung  ausgebrochen,  welche  sich  entweder  auf  ein 
Gelenk  beschränkte  oder  mehrere  Gelenke  befiel,  und  zwar  in  einigen  Fällen 
diese  zugleich,  in  anderen  nacheinander.  Ergriffen  zeigte  sich  am  häufigsten 
das  Kniegelenk,  das  Handgelenk,  das  Ellenbogengelenk,  das  Fußgelenk,  das 
Hüftgelenk.  Bisweilen  bildeten  sich  auch  periartikuläre  Abscesse.  Die  akut 
auftretende,  oft  von  Fieber  begleitete  Entzündung  nahm  in  der  Regel  unter 
Anwendung  der  feuchten  Wärme  und  Ausführung  der  Punktion  der  er- 
krankten Gelenke  einen  günstigen  Verlauf. 

Der  Zusammenhang  dieser  Gelenkaffektion  mit  der  Gono-Blennorrhoe 
wurde  in  überzeugender  Weise  durch  Deutschmann  (181),  welcher  dieselbe 
als  »Arthritis  blennorrhoica  c  bezeichnete,  dadurch  klargelegt,  dass  er 
in  einem  Falle  das  Vorhandensein  von  Gonokokken  in  dem  Binde- 
hautsekret wie  in  dem  Gelenksexsudate  des  Kindes  nachwies. 

Die  oben  citierte  Beobachtung  Ähmax's  [288) ,  der  durch  den  Kultur- 
versuch und  durch  eine  sehr  erfolgreiche  Übertragung  auf  die  männliche 
Harnröhre  Gonokokken  in  dem  Blute  eines  Mannes  nachwies,  der,  an 
Gonorrhoe  leidend,  an  multipler  Arthritis  und  Nephritis  erkrankt  war  und 
bei  dem  in  dem  Exsudate  einer  Sehnenscheidenentzündung  Gono- 
kokken gefunden  worden  waren,  zeigt  das  Verbindungsglied  zwischen  einer 
gonorrhoischen  Schleimhautentzündung  und  einer  durch  sie  eingeleiteten 
Gelenksentzündung   in    überzeugender   Weise.     Da    die   Ansichten    über    die 
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Entstehung  und  die  Art  der  eine  Gonorrhoe  komplizierenden  Gelcnksentzün- 
dung  noch  geteilt  sind,  und  da  man  vielfach  geneigt  ist.  eine  Mischinfek- 
tion in  diesen  Fällen  anzunehmen,  wie  dies  auch  noch  im  §  122  erörtert 
werden  wird,  so  sind  die  erwähnten  Beobachtungen  von  Deutschmann  und 
von  Aiimax  von  ganz  besonderer  Bedeutung. 

Vor  der  Mitteilung  Deutschmann's  waren  bereits  einschlägige  Beobach- 
tungen veröffentlicht  worden  von  Widmark  (1 32),  Clement  Lucas  (1 33)  (3  Fälle  , 
Fendick  (134),  Zatvornicki  (135);  nach  derselben  haben  noch  solche  bekannt 
gegeben  Lindemann  (204),  Wicherkiewicz  (245),  Hokk  (205)  (3  Fälle  ,  Sobotka 
(214),  Finger  (250a,  Müller  (273  ,  Tyrell  (274),  Bernstein  (296),  Sikoloff 
(319),  Paulsen  (342),  Biss  (330a),  Altland  (367),  Smith  (369b),  Neubürger 
37  4).  Uahlström  (375  .  In  diesen  25  Fällen  handelte  es  sich  ausschließlieh 
um  die  Erkrankung  Neugeborener.  In  9  von  ihnen  ist  auch  zugleich 
eine  Untersuchung  des  intra-  und  periartikulären  Exsudates  vorgenommen 
wurden  (Deltschmann,  Lindemann,  Hoek  2  Fälle),  Sobotka,  Finger,  Paulsen, 
Altland,  Dahlström),  welche  das  Vorhandensein  von  Gonokokken  ergab,  in 
den  Fällen  von  Sobotka  und  Finger  gleichzeitig  auch  das  von  Strepto- 
kokken; in  4  Fällen  gelang  auch  eine  Züchtung  der  Gonokokken.  In  dem 
von  Paulsen  mitgeteilten  Fall  hatten  die  Gonokokken  auch  noch  Exantheme 
zur  Entwicklung  gebracht. 

Noch  seltener  als  die  Gelenkentzündungen  wurde  bei  Neugeborenen, 
welche  an  Gono-Blennorrhoe  litten,  eine  Stomatitis  gonorrhoica  be- 
obachtet (Rosinsky  232,  Leyden  233),  die  entweder  durch  direkte  Über- 
tragung des  Bindehautsekretes  auf  die  Mundschleimhaut,  vielleicht 
durch  das  Händchen  des  Kindes,  oder,  wie  man  auch  annimmt,  durch 
Überführung  des  Sekretes  durch  die  Thränenwege  hervorgerufen  worden 
war.  Diese  Stomatitis,  welche  in  der  Hegel  in  kurzer  Zeit  abheilt,  wurde 
auch  bei  Neugeborenen  beobachtet,  die  nicht  an  der  Gono-Blennorrhoe  litten 
(Käst  236).  Hier  hatte  die  Übertragung  des  Kontagiums  intra  partum  statt- 
gefunden. 

§  105.  Die  dem  Krankheitsprozesse  zu  gründe  liegenden  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  differenzieren  sich  deutlich  in 
den  beiden  Stadien  desselben.  In  dem  ersten  tritt  besonders  die  sehr  starke 
Füllung  der  Gefäße,  eine  ödematöse  Schwellung  und  eine  zellige 
Infiltration  der  Membran,  sowie  eine  Unregelmäßigkeit  im  Epithel 
hervor. 

Hoiiner  (57)  hatte  Gelegenheit,  die  Augen  und  ihre  Adnexa  eines  Kindes 
zu  untersuchen,  welches  seit  48  Stunden  an  der  Blennorrhoea  neonatorum 
gelitten  halte  und  sterbend  in  die  Augenklinik  gebracht  worden  war.  Die 
Lidbindehaut  erschien  in  breite,  gequollene,  niedrige  Falten  gelegt,  wahrend 
dir  i  bergangsfalte   stark   prominierte.      Die  Epithelschiehl   der   < '.onjunetiva 
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bulbi,  in  welche  sich  die  äußersl  stark  gefüllten,  sehr  zahlreichen  Gefäß- 
schlingea  hineindrängten,  war  gul  erhalten  und  nur  ganz  an  der  Oberfläche 

in  ihrem  Zusammenhange  gelockert.  "Während  auch  das  Epithel  der  Über- 
gangsfalte  noch  erhalten  war,  erschienen  die  oberflächlichen  Schichten  des 
Epithels  um  so  unregelmäßiger,  gelockerter  und  lückenhafter,  je  mehr  man 
sich  der  Lidbindehaut  näherte.  Stellenweise,  besonders  auf  den  Firsten  der 
Falten,  fehlte  es  ganz,  so  dass  dort  die  ausgedehnten  Kapillaren  nackt  zu 
Tage  lagen.  Kleine  Apoplexien  fehlten  nicht,  dagegen  war  die  lymphoide 
Infiltration  ganz  unbedeutend  und  nur  an  einem  einzigen  papillenartigen 
Faltendurchschnitt  stark. 

Auf  der  Hohe  des  zweiten  Stadiums  dieser  Entzünduni;  konnte  der 
Verf.   folgende  pathologisch-anatomische  Veränderungen  nachweisen: 

Das  Stroma  der  .Membran  ist  durch  Wucherung  des  bindegewebigen 
Teiles  beträchtlich  verdickt  und  enthält  auch  Gerinnungsmassen.  Die  Gefäße 
sind  stark  erweitert.  Von  dem  Stroma  erheben  sich  derbere  binde- 
gewebige Ausstrahlungen  in  die  sogenannten  Papillen,  die  sehr  er- 
heblich vergrößert  sind.  Sie  zeigen  eine  sehr  reichliche  Gefäßentwick- 
lung, und  zwar  in  der  Art,  dass  in  dem  mittleren  Teile  der  Basis  der 
Papille  die  gröberen  Gefäße  angetroffen  werden,  während  ihre  Oberfläche 
bis  dicht  unter  die  epitheliale  Bedeckung  hin  von  einem  engen,  aus  feinen 
(iefäßen  gebildeten  Netz  umsponnen  ist.  Dasselbe  zieht  fast  kontinuierlich 
von  einer  Papille  auf  die  andere  hinüber.  In  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  Gefäße  findet  sich  eine  reichliche  Ansammlung  dicht  gedrängt  neben- 
einander liegender  Lymph-  oder  Eiterzellen,  welche  sich  auch  zahlreich 
zwischen  den  Bindegewebszügen  der  Papillen  vorfinden.  Diese  stehen  zum 
Teil  sehr  dicht  gedrängt  nebeneinander,  indem  sie  sich  gegenseitig  abplatten, 
zum  Teil  lassen  sie  Zwischenräume  zwischen  sich,  die  dann  in  der  Tiefe 
breiter  als  an  der  Oberfläche  sind. 

In  dem  Epithelüberzuge,  der  auch  ihn  zerstörende  Eiterzellen  enthält, 
treten  sehr  deutlich  die  langgestreckten,  oft  zugespitzten  Zellen  hervor, 
welche  die  zwischen  den  einzelnen  Papillen  liegenden  Buchten  fast  ganz 
ausfüllen,  hingegen  an  der  Oberfläche  der  Papillen  meist  eine  kürzere  Form 
zeigen.     (Siehe  Taf.  V  Fig.  12.) 

l)a>  Sekret  enthält  im  wesentlichen  Eiterzellen;  in  diesen  finden 
sich  die  Gonokokken  vor,  die  jedoch  auch,  allerdings  nur  selten,  frei 
liegen.  Zwischen  den  Eiterzellen  liegen  hier  und  da  abgestoßene  Epithel- 
zellen; bisweilen  sieht  man  an  letzteren  einzelne  Gonokokken  haften. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  beschränken  sich  auf  die 
Bindehaut  und  sie  lassen  den  Tarsus  stets  intakt.  Sie  können 
daher  auch  ablaufen,  ohne  dass  eine  Spur  von  ihnen  zurück- 
bleibt. Unter  Umständen  führen  sie  jedoch  zu  narbigen  Verdichtungen, 
die  dann  in  Form  eines  feinen  Netzes  die  Bindehaut  überziehen. 
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Stepbexsos  (197  beschreibt  diese  Narbenbildung  nach  seinen  an  8  2  Schul- 
kindern gemachten  Ileobaehtungen  näher,  und  er  fand,  dass  sie  in  einer  typischen 
und  atypischen  Weise  auftritt,  sich  dabei  aber  scharf  von  der  bei  Conjunctivitis 
granulosa  zur  Entwicklung  kommenden  unterscheidet. 

§  1 06.  Die  Bindehauteiterung  der  Neugeborenen  findet  vielleicht,  wie 
Hirschberg  (327)  bemerkt,  ihre  erste  Beschreibung  bei  den  Indern. 
In  den  Schriften  des  Hippokrates  wird  sie  nicht  erwähnt.  Dass  sie  jedoch 
den  Griechen,  wenigstens  den  späteren,  wie  Soranus  und  Aütius,  nicht  un- 
bekannt war,  wurde  von  Haussmann  (74)  in  seiner  sehr  erschöpfenden  ge- 
schichtlichen Darstellung  dieser  Krankheit  nachgewiesen  und  von  Hirschberg 
(334  u.  327,  S.  397)  noch  eingehender  erörtert.  Vorschriften  über  die 
Prophylaxe  derselben,  insbesondere  für  das  Reinigen  der  Augen,  linden  sich 
bei  Soranus  (dem  Zeitgenossen  von  Galen  und  auch  bei  Aetius.  Zuerst 
hat  wohl  Quellmalz  (2)  den  Zusammenhang  der  Bindehautkatarrhe  der 
Neugeborenen  mit  dem  weißen  Fluss  der  Mutter  erkannt  und  auf  die 
Häutigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Erkrankung  aufmerksam  gemacht;  er  kam 
jedoch,  befangen  in  den  damaligen  Anschauungen,  zu  der  Annahme,  dass 
das  schädliche  Sekret  durch  das  Blut  in  das  Kind  gelange  und  dessen  Augen 
befalle. 

Während  man  noch  lange  Zeit  hindurch  außer  dem  Scheidensekret 
eine  ganze  Reihe  anderer  Einflüsse,  wie  grelles  Licht,  ungünstige  Witterungs- 
verhältnisse,  Luftzug,  Hitze,  Kälte,  Feuchtigkeit,  Staub,  Rauch,  Schmutz. 
Syphilis,  Skrophulose  als  ursächliche  Momente  der  Blennorrhoe  gelten  ließ, 
hob  Gibson  (3),  wie  dies  vor  ihm  schon  von  anderen,  so  besonders  von 
A.  Schmidt,  geschehen  war,  hervor,  dass  die  Bindehautentzündung  der  Neu- 
geborenen in  den  meisten  Fällen  durch  die  Übertragung  des  leukor- 
rhoischen  Scheidensekretes  der  Mutter  während  der  Geburt  ent- 
stehe, doch  nahm  er  auch  noch  andere  Ursachen  derselben  an.  Mackenzie  6) 
sprach  jedoch  die  Ansicht  aus,  dass  die  Entwicklung  der  Blennorrhoea  neo- 
natorum in  der  Regel  auf  einer  während  der  Geburt  erfolgenden  Ein- 
impfung des  Sekretes  der  mütterlichen  Leukorrhoe  beruhe  und  dass  diese 
als  Ursache  derselben  im  wesentlichen  in  Betracht  komme.  Diese  Auf- 
fassung konnte  erst  nach  längerer  Zeit  eine  allgemeine  Anerkennung  finden. 

Hervorzuheben  sind  nun  die  bereits  erwähnten  wichtigen  Versuche, 
welche  Piringer  (7)  über  die  Kontagiosität  des  mütterlichen  Scheidensekretes 
anstellte.  Er  zeigte,  dass  die  Krankheit  nur  dann  zu  stände  kommen  kann. 
wenn  wirklich  Teile  dieses  Sekretes  mit  der  Bindehaut  in  Kontakt  gekommen 
sind  (vgl.  §  97). 

Die  hochbedeutsame  Entdeckung  des  Gonokokkus  durch  Neisseh 
und  die  sich  daran  anschließenden  grundlegenden  Untersuchungen  von 
Bumm  brachten  volle  Klarheit  über  die  Entstehung  und  die  Natur  der 
Bindehauteiterung  der  Neugeborenen. 
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§  107.  Die  Prognose  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum  hängt  zu- 
nächst  von  dem  Stadium  ab,  in  welchem  sich  der  Krankheitsprozess  hei 
dem  Beginne  der  Behandlung  befindet,  vor  allem  aber  davon,  ob  bereits 
eine  Erkrankung  der  Hornhaut  ausgehrochen  ist  oder  nicht.  In  letz- 
terem Falle  kann  die  Prognose  als  eine  günstige  bezeichnet  werden, 
vorausgesetzt,  dass  die  ärztlichen  Vorschriften  für  die  Pflege  des  Kindes, 
an  welche  gerade  bei  dieser  Krankheit  hohe  Anforderungen  gestellt  wer- 
den müssen,  auf  das  Sorgfältigste  zur  Ausführung  gelangen.  Nimmt  das 
Augenleiden  trotzdem  einen  ungünstigen  Verlauf,  so  darf  man  dies  doch 
wohl  nicht  immer  auf  ein  Verschulden  des  Arztes  zurückführen,  wie  das 
wohl  angedeutet  worden  ist .  Auch  Axenfeld  (242)  spricht  sich  dahin 
aus,  dass  trotz  richtiger  Behandlung  auch  wohl  ein  Misserfolg  eintreten 
kann.  Ist  jedoch  die  Hornhaut  bereits  bei  dem  Beginne  der  ärztlichen  Be- 
handlung erkrankt,  so  wird  hierdurch  die  Prognose  erheblich  getrübt, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  früher  die  Hornhautatlektion  zum  Ausbruch 
gekommen  ist  und  je  näher  der  Sitz  derselben  dem  Centrum  ist.  Immerhin 
wird  aber  nicht  so  selten  auch  eine  erst  unter  diesen  Verhältnissen  ein- 
geleitete Behandlung  noch  im  stände  sein  können,  die  große,  dem  Auge 
drohende  Gefahr  von  diesem  abzuwenden  und  dasselbe  gegen  dauernde 
Erblindung  zu  schützen.  Sehr  ungünstig  beeinflusst  wird  ferner  die 
Prognose  durch  schlechte  Ernährungsverhältnisse  der  Kinder,  wie 
dies  der  Fall  ist,  wenn  dieselben  zu  früh  geboren  sind,  an  Lues  con- 
genita oder  an  Marasmus  infantilis  leiden;  letzterer  gefährdet  an  sich 
schon  durch  die  von  ihm  eingeleitete  Keratomalacie  die  Hornhaut  in  hohem 
Grade.  Hierauf  hatte  schon  Hirschberg  (28)  aufmerksam  gemacht.  Neuer- 
dings heben  dies  wieder  Heim  (237),  Valude  (244),  Würdemann  ^76)  und 
Hosch  277)  hervor.  Letzterer  teilt  3  Fälle  von  Gono-Blennorrhoea  neo- 
natorum mit,  in  welchen  trotz  frühzeitig  eingeleiteter  Behandlung  eine 
Inanitions-Keratomalacie  zur  Zerstörung  der  Hornhaut  führte. 

Ab  und  zu  hat  man  wohl  beobachtet,  dass  die  Absonderung  des  eitrigen 
Sekretes  plötzlich  mit  dem  Eintritte  einer  heftigen  Diarrhoe  sistiert,  doch 
kann  letztere,  wenn  sie  längere  Zeit  besteht,  durch  ihren  schwächenden 
Einfluss  auch  wieder  sehr  nachteilig  auf  eine  etwa  schon  zum  Ausbruche 
gekommene  Erkrankung  der  Hornhaut  einwirken  und  die  Nekrose  der  letz- 
teren herbeiführen.  Schlösser  hebt  hervor,  dass  bei  schlecht  genährten 
und  wenig  widerstandsfähigen  Kindern  jede  reizende  Behandlung  zu  ver- 
meiden und  an  Stelle  der  Eisumschläge  Kataplasmierungen  anzuwenden 
seien. 

Wenn  somit  die  Augeneiterung  der  Neugeborenen  als  eine  Erkrankung 
bezeichnet  werden  darf,  welche  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete  Behand- 
lung im  allgemeinen  mit  erwünschter  Sicherheit  bekämpft  werden  kann, 
so    steht  diesem  Ausspruche   scheinbar  die  Thatsache  entgegen,    dass  diese 
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Augenerkrankung  bis  vor  nicht  zu  langer  Zeit  das  größte  Kontingent 
zu  den  dauernden  Erblindungen  gestellt  hat. 

Die  schweren  Schädigungen,  welche  die  Augeneiterung  der  Neu- 
geborenen diesen  zugefügt  hat,  zeigen  sich  in  ihrer  erschreckenden 
Höhe  in  statistischen  Zusammenstellungen  von  Berichten  aus  Entbindungs- 
anstalten, Augenkliniken,  Blindenanstalten,  wie  sie  Hausshann  TT  in  seiner 
bereits  erwähnten  Monographie  in  verdienstvoller  Weise  veröffentlicht  hat. 
Auch  Fuchs  (3151  hebt  neuerdings  hervor,  dass  alljährlich  eine  große  Zahl 
von  neugeborenen  Kindern  von  Blennorrhoe  befallen  wird  und  eine  gewisse 
Zahl  derselben  infolgedessen  erblindet.  Magnus  151)  hat  genauere,  diese 
traurigen  Verhältnisse  illustrierende  Zahlen  ermittelt  und  gefunden,  dass 
von  1046  im  ersten  Lebensjahre  erblindeten  Individuen  753  infolge  der 
Erkrankung  an  Augeneiterung  der  Neugeborenen  ihr  Augenlicht  verloren 
hatten.  Heim  (237)  fand  auf  der  Basis  einer  sich  auf  das  Jahr  1892  be- 
ziehenden, umfangreichen  Ermittelung,  dass  in  der  Schweiz  jährlich  min- 
destens 400  gleich  5°/00  sämtlicher  Neugeborenen  an  der  Augeneiterung 
erkranken  und  16  von  ihnen  fast  oder  ganz  blind  werden. 

In  neuerer  Zeit  ist  Cohn  (278)  mit  Erfolg  bemüht  gewesen,  durch  An- 
stellung einer  umfangreichen  und  eingehenden  Sammelforschung  Anhalts- 
punkte für  die  Beurteilung  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Augen- 
eiterung der  Neugeborenen  und  ihrer  Folgezustände  zu  gewinnen.  Hierbei 
hat  sich  außer  einer  Beihe  anderer  wichtiger  Ergebnisse,  auf  die  wir  noch 
zurückkommen,  herausgestellt,  dass  die  ZalU  der  in  den  Blindenanstalten 
befindlichen  Zöglinge,  welche  ihr  Augenlicht  infolge  der  Augeneiterung  der 
Neugeborenen  verloren  haben,  allerdings  gegen  früher  in  erfreulicher  Weise 
herabgegangen  ist. 

Aus  einer  von  Reinhard,  dem  Direktor  der  Dresdener  Blindenanstalt ,  im 
Jahre  1 876  über  die  Zahl  der  in  22  Blindenanstalten  befindlichen  Zöglinge, 
welche  die  Folgen  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  dorthin  geführt  hatle, 
gemachten  Zusammenstellung  ergab  sich,  dass  dieselbe  im  Durchschnitt  30  # 
der  Gesamtzahl  betrug  und  dass  dieser  Prozentsatz  in  einzelnen  Anstalten  bis 
zur  Höhe  von  4  4,51  %,  selbst  bis  zu  (i  I  %  gestiegen  war.  Aus  der  eben  er- 
wähnten, von  Cohn  im  Jahre  189G  veröffentlichten  Zusammenstellung,  welche 
45  Blindenanstalten  umfasste,  geht  hingegen  hervor,  dass  der  Durchschnittssatz 
der  an  Blennorrhoe  erblindeten  Zöglinge  derselben  auf  KSs%   herabgegangen  ist. 

Wenn  auch  zur  Zeit  die  Zahl  der  an  Augeneiterung  erkrankenden 
Neugeborenen  noch  eine  sehr  erheblicheist  —  Silex  (245)  fand,  dass  187N 
wie  in  den  achtziger  und  neunziger  Jahren  auf  I  000  Augenkranke  der  Ber- 
liner Universitäts-Augenklinik  11  Blennorrhoen  der  Neugeborenen  kamen  — . 
so  sind  doch  die  Bestrebungen,  der  Verbreitung  dieser  so  gefähr- 
lichen Erkrankung  entgegenzuwirken,  schon  von  den  erfreu- 
lichsten  Erfolgen  begleite!   gewesen.    Es  zeigt  sich  dies  vor  allem  daran. 
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dass  die  Zahl  der  in  den  Geburtskliniken  und  Gebäranstalten  vorkommenden 
Fälle  von  Blennorrhoea  neonatorum,  die  früher  dort  so  häufig  beobachtet 
wurden  und  (vgl.  Haussmann  77)  in  einzelnen  derselben  eine  geradezu  fürchter- 
liche Höhe  erreichten,  zur  Zeit  auf  ein  Minimum  reduziert  ist  und  in  einer 
großen  Reihe  derselben  diese  Krankheit  kaum  oder  gar  nicht  mehr  vor- 
kommt. 

Wie  ausführlicher  dargelegt  werden  soll,  handelt  es  sich  hierbei  vor 
allem  um  die  segensreichen  Wirkungen,  welche  zielbewusste, 
zur  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  getroffene 
Maßnahmen  zur  Folge  hatten. 

Nachdem  man  so  die  richtigen  Angriffspunkte  zur  Bekämpfung  dieses 
so  gefährlichen  Feindes  gefunden  hat,  eröffnet  sich  auch  die  erfreuliche 
Aussicht,  dass  es  gelingen  wird,  noch  weitere  entscheidende  Siege  zu  ge- 
winnen. 

Diese  Maßnahmen  haben  zunächst  den  Zweck,  den  Ausbruch  der  Augen- 
eiterung der  Neugeborenen  zu  verhüten.  An  diese  schließen  sich  aber 
andere  an,  welche  dahin  wirken  sollen,  dass  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete, sachgemäße  Behandlung  der  durch  die  bakteriolo- 
gische Untersuchung  sichergestellten  Krankheit  dieselbe  zu 
einem  günstigen  Ausgang  führt. 

§  108.  Schon  seit  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  war  es  versucht 
worden,  durch  eine  Behandlung  der  an  dem  Scheidenfluss  leidenden 
schwangeren  Frau,  sowie  durch  eine  nach  der  Geburt  eingeleitete  Prophy- 
laxis den  Ausbruch  einer  Bindehauteiterung  des  Neugeborenen  zu  verhin- 
dern, da  man  ja  zu  der  Überzeugung  gekommen  war,  dass  dieselbe  im 
wesentlichen  durch  Übertragung  des  pathologischen  Sekretes  der  Geburts- 
wege auf  die  Bindehaut  des  Kindes  hervorgerufen  werde. 

Gibson  (3)  hatte  schon  1807  in  der  richtigen  Erkenntnis  der  Ätiologie 
der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  ein  Erfolg  versprechendes  Verfahren 
in  den  nachstehenden  drei  Sätzen  formuliert: 

1 .  den  weißen  FIuss  der  Mutter  womöglich  schon  während  der 
Schwangerschaft  zu  beseitigen; 

2.  wo  dies  jedoch  unterblieben  sei,  das  schädliche  Sekret  während 
der  Geburt  aus  der  Scheide  zu  entfernen  und 

3.  die  Augen  des  Kindes  unverzüglich  nach  der  Geburt  mit  einer 
Flüssigkeit  zu  reinigen,  welche  entweder  die  schädlichen  Stoffe 
entfernen   oder  ihrer   nachteiligen   Wirkung    zuvorkommen   könne. 

Allein  die  strikte  Ausführung  dieser  Vorschriften  war  nicht  nur  zu 
jener  Zeit,  sondern  auch  noch  lange  nachher  eine  Unmöglichkeit,  und  so 
blieben  dieselben  unbeachtet  und  somit  unwirksam.  Wandel  trat  hierin 
erst  ein,  als   die  bakteriologischen  Errungenschaften  der  Neuzeit 

Handbuch  der  Augenleilkur.de.    2.  Aufl.   V.  Bd.    1.  Abt.    IV.  Kap.  |  6 


242  IV.   Saemisch, 

über    die  Ätiologie   sowie  über    die  Therapie    einer  Reihe  von  Infek- 
tionskrankheiten Licht  verbreiteten. 

Allerdings  hatte,  man  schon  vorher  versucht,  den  damals  noch  nicht 
erkannten  virulenten  Mikroorganismus  durch  Einträuflungen  einer  einpro- 
zentigen  Höllensteinlösung  in  die  Augen  des  Neugeborenen,  wie  dies  Kehrer 
110  vom  Jahre  1873  ab  bei  allen  Kindern  gonorrhoischer  Mütter  gethan 
hatte,  oder  durch  Ausspülungen  der  Scheide  und  durch  Waschungen  der 
Augen  des  Neugeborenen  mit  Lösungen  von  Antisepticis  unschädlich  zu 
machen. 

Die  hierdurch  erzielten  Resultate  waren  schon  zum  Teil  zufrieden- 
stellende, sie  wurden  aber  bei  weitem  durch  die  Erfolge  übertroffen,  welche 
Crede  durch  systematische  Anwendung  seines  Verfahrens  erzielte, 
bei  welchem  der  inzwischen  erkannte  spezifische  Mikroorganismus 
(Gonokokkus  Neisser)  durch  Einträufeln  einer  zweiprozentigen 
llöllensteinlösung  in  den  Bindehautsack  des  Neugeborenen  ab- 
getötet wurde. 

Bischoff  in  Basel  hat  wohl,  wie  Horner  (57  mitteilt,  als  der  Erste 
eine  konsecpiente  Karbolwaschung  der  Vagina  vor  der  Geburt  und  Salicyl- 
waschungen  der  Augen  der  Neugeborenen  vorgenommen  und  damit  eine 
Reduktion  der  Erkrankungen  an  Augeneiterung  in  den  Jahren  1875  und 
1876  um  3  %  (2,6^  gegen  5,6^)  erreicht.  Schiess  \i  verlangte,  dass 
die  Hebamme  ein  für  allemal  bei  der  Geburt  des  Kindes  unmittelbar  nach 
derselben  den  Augen  eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenke,  resp.  die- 
selben mit  einem  desinfizierenden  Mittel  gründlich  reinige,  und  er  hielt  hierzu 
eine  halbprozentige  Karbolsäurelüsung  oder  eine  1  10prozentige  Thymol- 
lösung  für  geeignet.  Schmidt-  Bimpler  empfahl  hierzu  das  Chlorwasser, 
während  Olshaüsen  (58)  auf  den  Rat  A.  Graefe:s  vom  Jahre  1878  ab  eine 
zweiprozentige  Karbollösung  zu  diesem  Zwecke  anwendete  und  dabei  eine 
Verminderung  der  Fälle  von  Augeneiterung  der  Neugeborenen  von  I  2.5  auf 
6  %  erreichte. 

Unzweifelhaft  anregend  wirkten  nunmehr  die  Mitteilungen, 
welche  Haussmann  (52)  1879  über  seine,  die  Übertragung  des  Scheiden- 
schleimes auf  die  Augen  der  Neugeborenen  betreffenden  mehrjährigen  Be- 
obachtungen machte,  aus  welchen  er  praktische  Konsequenzen  zog.  Da  er 
gefunden  hatte,  dass  dieses  Sekret  während  einer  normalen  Geburt,  bei 
einer  regelmäßigen  Kindeslage  und  dem  Ausschluss  jeder  künstlichen 
Infektion  nur  auf  die  Wimpern  und  Augenlider,  resp.  deren  Bänder  gelange 
und  mit  der  ersten  Öffnung  derselben  in  den  Bindehautsack  ein- 
zudringen beginne,  so  empfahl  er  die  Reinigung  der  Augenlider 
unmittelbar  nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  und  vor  der 
ten  Öffnung  derselben  mit  einer  einprozentigen  Karbolsäurelösung. 
Er    machte    auch    auf    die   Bedeutung    einer    sorgfältigen   Desinfektion   der 
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mütterlichen  Scheide  und  der  äußeren  Schamteile  aufmerksam.  Schon  früher 
(1876)  (39)  hatte  er  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Scheidenkatarrhen  sehr 
leicht  durch  ausgeführte  Untersuchungen  und  Operationen  eine  Infizierung 
der  Gebärmutterhöhle  und  somit  eine  solche  der  Augen  des  Kindes  herbei- 
geführt werden  könne. 

Später  (66,  67,  77)  legte  er  noch  in  wohldurchdachter  Weise  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  dar,  auf  welche  das  Scheidensekret  noch  vor 
oder  wrährend  der  ersten  Öffnung  der  Augen  in  den  Bindehautsack 
eindringen  und  infizierend  wirken  könne,  und  er  gab  dementsprechend  ge- 
naue Vorschriften,  wie  man  einen  solchen  Vorgang  zu  verhüten  habe,  wobei 
insbesondere  eine  sorgfältige  Desinfektion  der  weiblichen  Geschlechtsorgane, 
eine  große  Vorsicht  bei  den  Untersuchungsverfahren  und  bei  Ausführung 
operativer  Eingriffe  in  Betracht  komme.  Nochmals  empfahl  er  eine  sorg- 
fältige Desinfektion  der  Augenlider  und  ihrer  Umgebung  unmittel- 
bar nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  und  vor  dem  ersten  Öffnen  der 
Augen. 

§  109.  Von  größter  Bedeutung  wurde  das  zur  Verhütung  der 
Augeneiterung  der  Neugeborenen  von  Cred£  (64,  93)  empfohlene  Ver- 
fahren. Während  seine  ersten  auf  dieses  Ziel  gerichteten  Versuche,  bei 
denen  er  Scheidenausspritzungen  der  mit  Gonorrhoe  oder  chronischem 
Vaginalkatarrh  behafteten  Schwangeren  und  prophylaktische  Einträuflungen 
einer  Boraxlösung  vornahm,  nicht  vollen  Erfolg  gehabt  hatten,  trat  ein 
solcher  ein,  als  er  das  Verfahren  dahin  abänderte,  dass  er  die  Vaginal- 
duschen aufgab,  hingegen  dem  Kinde  in  die  vorher  mit  Wasser  ge- 
reinigten Augen  eine  zweiprozentige  Lösung  von  Argentum  ni- 
tricum  einträufelte  und  dieselben  2i  Stunden  mit  einer  zweiprozentigen 
Salicylsäurelösung  kühlen  ließ.  Diese  Umschläge  ließ  er  jedoch  später  weg. 
Er  bekämpfte  den  Feind  von  einem  neuen  Gesichtspunkte,  in 
dem  er  den  Ausbruch  der  Erkrankung  dadurch  zu  verhüten  be- 
strebt war,  dass  er  die  etwra  bereits  in  den  Bindehautsack  ge- 
langten Keime  unschädlich  zu  machen  versuchte. 

Zu  gleicher  Zeit  hatte  Thomas  Gaunt  (73),  der  von  dem  bisher  geübten 
Verfahren  —  Ausspülungen  der  Scheide,  Reinigen  des  Bindehautsackes  der 
Kinder  —  keinen  Erfolg  gesehen,  darauf  hingewiesen,  dass  es  vielleicht 
durch  mechanische,  auf  die  Bindehaut  angewendete  Mittel  gelingen  könne, 
eine  unfehlbare  Prophylaxe  herzustellen.  Ihm  war  Crede's  Verfahren  wohl 
nicht  bekannt,  das  allerdings  nur  in  Entbindungsanstalten  und  Findelhäusern 
zur  Anwendung  kommen  konnte. 

Da  die  Resultate  dieses  von  Crede  in  der  Leipziger  Frauenklinik  syste- 
matisch angewendeten  Verfahrens  alle  Erwartungen  übertrafen  —  der 
Prozentsatz  der  Blennorrhoe  war  von  10  #   auf  0,2^"  gesunken,  innerhalb 
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einer  Zeit  von  fast  3  Jahren  waren  bei  1160  lebend  geborenen  Kindern 
überhaupt  nur  I  oder  allenfalls  2  Fälle  von  Blennorrhoe  vorgekommen  — , 
so  wurde  dasselbe  auch  bald  in  einer  größeren  Reihe  anderer  Ent- 
bindungsanstalten mit  meistenteils  sehr  günstigen  Erfolgen  zur 
Anwendung  gebracht  und  in  Osterreich  durch  Erlass  vom  31.  Januar  1883 
sogar  für  die  Entbindungsanstalten  zu  einem  obligatorischen  gemacht. 
Königstein  (83)  berichtete  über  sehr  befriedigende  Resultate,  die  auf  SpXth's 
Klinik  mit  Crede's  Verfahren  erzielt  worden  waren;  von  1300  .Neugeborenen 
erkrankte  nur  ]  2  %  an  Blennorrhoe.  Felsenreich  (80)  sah  die  Zahl  der 
Erkrankungen  auf  den  Kliniken  von  Carl  und  Gustav  Braun  von  334^" 
auf  1,93  %  herabgehen.  Bayer  (84)  beobachtete  auf  der  Stuttgarter 
Hebammenanstalt  vorzügliche  Resultate  von  Crede's  Verfahren.  Sehr  günstig 
sprach  sich  hierüber  Meyer  (85)  aus.  Kroner  (106)  erklärte,  dass  man  mit 
Crede's  Verfahren  den  Ausbruch  der  Blennorrhoe  mit  Sicherheit  vermeiden 
könne,  während  Schatz  (147)  das  Einträufeln  von  Höllensteinlösung  in  den 
Bindehautsack  des  Neugeborenen  sicherer  wirkend  fand  als  das  von  Sublimat- 
lösungen; er  sah  die  Zahl  der  Fälle  von  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
von  12,5  auf  4  %  herabgehen.  Christe.nsen  ( 1 1 2)  lobte  Crede's  Verfahren. 
Leopold  (1  13)  konnte  durch  dasselbe  die  Morbiditätsziffer  der  Augeneiterung 
in  der  Dresdener  Gebäranstalt  auf  0,3^  herabdrücken,  doch  glaubte  er, 
dass  so  günstige  Resultate  nur  durch  Behandlung  seitens  des  Arztes  erzielt 
werden  können. 

Weniger  günstig  waren  die  Erfolge,  welche  Hecker  (90)  erhielt,  der 
aber  freilich  an  Stelle  einer  zweiprozentigen  eine  einprozentige  Höllenstein- 
Lösung  angewendet  hatte.  Desgleichen  berichtete  Schmitt  (1 15),  dass  bei 
34  von  962  Kindern,  die  auf  der  Münchener  Gebäranstalt  nach  CredE  be- 
handelt winden  waren,  Augeneiterung  ausbrach;  er  empfahl  daher  zum 
Einträufeln  Sublimat  (0,06  auf  100,0).  Hingegen  teilten  Leopold  und  Wessel 
(114)  mit,  dass  auf  der  Dresdener  Entbindungsanstalt  bei  strenger  Durch- 
führung von  Crede's  Verfahren  auf  1000  Geburten  nur  3  Fälle  von  Augen- 
eiterung kamen.  In  einem  von  1 8  Fällen,  in  welchem  das  Verfahren  nicht 
angewendet  worden  war,  erkrankte  ein  Kind,  dessen  Mutter  an  Gonorrhoe 
litt,  am  dritten  Tage  nach  der  Geburt  und  steckte  in  der  dritten  Woche 
noch  ein  anderes  Kind  an.  Hingegen  erkrankten  die  übrigen  IT  Kinder, 
deren  Mütter  an  Colpitis  granulosa,  ohne  Gonokokken  im  Sekret  zu  haben, 
litten,  nicht.  Nach  dem  Bericht,  den  Karafiath  (\ 05)  über  die  auf  der 
Geburtsklinik  in  Budapest  beobachteten  Endemien  von  Blennorrhoea  neo- 
natorum erstattete,  blieb  dieselbe  nach  Anwendung  von  Crede's  Verfahren 
gänzlich  aus.  Ahlfeld  (1 1 8) ,  der  mil  den  Resultaten  desselben  zufrieden 
war,  empfahl  an  Stelle  des  Glasstäbchens  einen  Patenttropfenzähler,  mit 
dem  er  die  Tropfen  nicht  auf  die  Bornhaut,  sondern  in  den  inneren 
Winkel  des  Auges  fallen  ließ.     Bröse  (95)  teilte  mit.  dass  auf  der  Berliner 
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Universitäts-Frauenklinik  sehr  befriedigende  Resultate  mit  Credos  Verfahren 
erhalten  worden  seien  und  er  empfahl  dasselbe  daher  sehr.  Letzteres  that 
auch  Bumm  (HC).  Krukenbebg  (97)  berichtete  über  sehr  günstige  Resultate, 
welche  Crede's  Verfahren  (es  war  das  Argentum  nitricum  allerdings  nicht 
in  Lösung,  sondern  in  Salbenform  appliziert  worden)  in  der  Bonner  Geburts- 
klinik gehabt  hatte,  da  die  Augeneiterung  bei  703  Geburten  nur  in  einem 
Falle,  also  bei  0,14^  aufgetreten  war,  wobei  drei  Spätinfektionen  in  Abzug 
gebracht  wurden  waren.  Zweifel  (96)  sagte  am  Schlüsse  seiner  Abhandlung: 
Über  die  Ätiologie  der  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum:  Wenn  man 
eine  Prophylaxis  will,  dann  ist  die  C.REDE'sche  Einträuflung  die  beste.« 

Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Crede  (II 9)  eine  Schrift  als  Zusammen- 
fassung und  Fortsetzung  der  drei  bereits  von  ihm  gemachten  Mitteilungen 
über  die  Verhütung  der  Augenentzündung  der  Neugeborenen,  in 
welcher  er  sowohl  die  Resultate,  die  er  weiterhin  von  der  Anwendung  seines 
Verfahrens  erhalten  hatte,  sowie  die  von  einer  größeren  Reihe  anderer 
Geburtshelfer  hierüber  bekannt  gegebenen  und  zum  Teil  vorstehend  an- 
geführten Erfahrungen  zusammenstellte.  Hieran  schloss  er  einen  Überblick 
über  die  Erfolge,  welche  andere  zur  Verhütung  der  Augeneiterung  empfohlene 
Maßregeln  gehabt  hatten.  Er  konnte  ferner  die  höchst  erfreuliche  That- 
sache  mitteilen ,  dass  er  bei  der  strikten  Anwendung  seines  Verfahrens 
während  des  Zeitraumes  von  fast  4  Jahren  überhaupt  nur  ein- oder 
allenfalls  zweimal  Blennorrhoe  zum  Ausbruche  kommen  sah  und  dass 
auch  die  Erfolge,  welche  andere  Geburtshelfer  mit  seinem  Verfahren  erzielt 
hatten,  immer  günstiger  geworden  waren  und  schließlich  die  seinigen  er- 
reicht hatten,  während  hierin  andere  Verfahren  zurückgeblieben  waren.  Das 
seinige  beschreibt  er  wie  folgt: 

»Die  Kinder  werden  nach  der  Abnabelung  zunächst  von  der  Haut- 
schmiere und  dem  an  ihnen  haftenden  Blute,  Schleime  u.  s.  w.  in  der 
bekannten  Weise  befreit,  dann  in  das  Bad  gebracht  und  dabei  die  Augen 
mittelst  eines  reinen  Läppchens  oder  besser  mittelst  reiner  BRiws'scher 
Verbandwatte  nicht  mit  dem  Badewasser,  sondern  mit  anderem  reinen 
gewöhnlichen  Wasser  äußerlich  gereinigt,  namentlich  von  den  Lidern 
alle  anhaftende  Hautschmiere  beseitigt.  Dann  wird  auf  dem  Wickel- 
tische, vor  dem  Ankleiden  des  Kindes,  jedes  Auge  mittelst  zweier 
Finger  ein  wenig  geöffnet,  ein  einziges  am  Glasstäbchen  hängen- 
des Tröpfchen  einer  zweiprozentigen  Lösung  von  salpeter- 
saurem Silber  der  Hornhaut  bis  zur  Berührung  genähert  und  mitten 
auf  sie  einfallen  gelassen.  Jede  weitere  Berücksichtigung  der 
Augen  unterbleibt.  Namentlich  darf  in  den  nächsten  24  bis 
36  Stunden,  falls  eine  leichte  Rötung  oder  Schwellung  der  Lider  mit 
Schleimabsonderung  folgen  sollte,  die  Einträuflung  nicht  wiederholt 
werden. « 
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Die  Anwendung  dieser  hochbedeutsamen  Priiventivmaßregel 
fand,  da  sie  fortgesetzt  die  erfreulichsten  Resultate  lieferte,  immer  weitere 
Verbreitung  und  auch  bald  Eingang  in  die  Geburtsanstalten  der  verschie- 
densten Länder. 

Aus  einer  von  Haab(|30)  gemachten  Zusammenstellung  ergab  sich,  dass 
früher  von  42  871  in  Gebäranstalten  geborenen  Kindern  3845  an  Augenentzün- 
dung gelitten  hatten,  also  8,9^,  während  von  10  521  Neugeborenen,  bei  denen 
Chede's  Verfahren  zur  Anwendung  gekommen  war,  nur  109  =  1  %  erkrankt 
waren.  In  der  Kopenhagener  Gebäranstalt  sank,  wie  Mayer  (157)  1887  be- 
richtete, die  Zahl  der  Blennorrhoefälle  seit  der  1882  eingeführten  Anwendung 
von  Crede's  Verfahren  von  §%  auf  weniger  als  2  % .  Auch  in  den  Filialen 
derselben  bewährte  es  sich  nach  einer  Mitteilung  von  Lew  (158)  sehr  gut. 

Bald  nach  der  allgemeineren  Einführung  dieses  Verfahrens  hatte  sich 
ein  Ubelstand  gezeigt,  auf  den  von  mehreren  Seiten  aufmerksam  gemacht 
worden  war.  Man  hatte  bisweilen  beobachtet,  dass  die  zweiprozentige 
Hüllensteinlüsung  Conjunctivalreizungen  verursache,  die  sich  in  ein- 
zelnen Fällen  nicht  unerheblich  gesteigert  hatten  und,  wie  später  Hosch  (277) 
hervorhob,  die  Ursache  sein  könnten,  dass  die  Entwicklung  der  Augeneite- 
rung übersehen  werde.  Auch  sprach  man  die  Befürchtung  aus,  dass  diese 
Bindehautkatarrhe  das  Zustandekommen  einer  Infektion  begünstigen 
konnten.  In  einigen  Fällen  hatte  man  Hornhauterkrankungen ,  in  einem 
von  Müller  (250)  mitgeteilten  sogar  eine  tödliche  Blutung  aus  der  Binde- 
haut beobachtet.  So  sah  man  sich  denn  veranlasst,  Abänderungen  an  dem 
CREDE'schen Verfahren  vorzunehmen,  indem  man  entweder  eine  schwächere 
Hüllensteinlösung  oder  Lösungen  von  Sublimat,  Karbolsäure,  Salicvlsäure, 
Kali  hypermanganicum  u.  s.  w.  benutzte  oder  von  den  Einträuflungen  über- 
haupt ganz  absah,  hingegen  Scheidenausspülungen  und  eine  sehr  sorg- 
fältige Reinigung  der  Augenlider  des  Kindes  vornahm.  Es  hat  sich 
aber  doch  mit  der  Zeit  herausgestellt,  dass  das  CREDfi'sche  Ver- 
fahren den  übrigen  gegenüber  im  allgemeinen  die  größte  Sicher- 
heit bietet,  nur  dürfte  es  sich  wohl  empfehlen,  den  Tropfen  Höllenstein- 
lösung nicht  auf  die  Hornhaut,  sondern  in  den  inneren  Winkel  der 
Li  dspalte  fallen  zu  lassen. 

In  der  Entbindungsanstalt  der  Charite  zu  Berlin  hatte  man  aus  dem 
oben  angegebenen  Grunde  (Uppenkamp  Li'.D  an  Stelle  der  zweiprozentigen 
Hüllensteinlösung  eine  halbprozenlige  benutzt,  die,  ohne  störende  Bindehaut- 
reizungen zu  machen,  den  Prozentsatz  der  Blennorrhoefälle  von  9 — 14  auf 
0,(j  herabsetzte.  Kaltenbach  (1  47]  empfahl,  da  das  Einträufeln  der  Höllen- 
steinlösung sehr  häufig  einen  artifiziellen  Katarrh  hervorgerufen  hatte,  von 
diesem  abzusehen,  während  der  Geburt  wiederholte  Sublimateinspritzungen 
in  die  Scheide  zu  machen  und  nach  der  Geburt  die  Augen  des  Kindes  mit 
destilliertem  Wasser  auszuwaschen.    Er  stieß  hierbei  jedoch  auf  Widerspruch, 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  247 

da  Zweifel  und  Crede  den  Scheidenausspritzungen  eine  Bedeutung  nicht 
beilegten  und  Olshausen  in  dem  Hüllenstein  ein  Specificum  gegen  die  Blen- 
norrhoe sah.  Hingegen  erklärte  Brisken  (195)  Kaltenbach's  Verfahren  bei 
denjenigen  Frauen  für  ausreichend,  welche  vom  Beginne  der  Geburt  an  in 
Überwachung  sind ;  bei  Straßengeburten  und  auswärts  Untersuchten  hält  er 
Crede's  Verfahren  als  Ergänzung  für  notwendig. 

Das  einfache  Beinigen  der  Lider  mit  Leinewand  und  lauem  Wasser 
hatte,  wie  Simon  Snell(184)  berichtet,  2000  im  Jessop  Hospital  zu  Sheffield 
geborene  Kinder  gegen  die  Blennorrhoe  geschützt.  Nebel(154)  sah  in  der 
Gießener  Klinik  unter  Anwendung  von  Kaltenbach's  Verfahren  bei  330  Kin- 
dern keinen  Fall  von  Blennorrhoe,  und  Ahlfeld(161)  unter  Anwendung  der 
Scheidenausspülungen  und  gründlicher  Reinigung  der  Geschlechtsteile  mit 
Sublimat  1:1000,  und  der  Augen  mit  Wasser  bei  943  Neugeborenen  eben- 
falls keine  Augeneiterung.  Wie  Kobn(153)  mitteilt,  wurden  einerseits  durch 
Crede's  Verfahren  in  Leopold's  Klinik  zu  Dresden  sehr  gute  Erfolge  erzielt, 
andererseits  aber  eben  so  gute  durch  Beobachtung  der  peinlichsten  Rein- 
lichkeit, ohne  Anwendung  der  Sublimatausspülungen  der  Scheide.  Nach 
vorausgeschickter  Reinigung  der  Geschlechtsteile  wurden  die  Augen  des 
Kindes  nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  mit  Wasserleitungswasser 
gereinigt  und  nun  sorgsam  durch  Einschlagen  der  Arme  in  Windeln  ver- 
hütet, dass  das  Kind  die  Augen  mit  den  Händen  berührte.  Von  1000  so 
behandelten  Kindern  erkrankten  nur  vier. 

Crede's  Verfahren  gaben  den  Vorzug  Engel (160),  Konrad(I63),  Gross- 
mann (167).  Bessere  Resultate  als  von  diesem  erhielt  Valude(183)  durch 
Einblasen  von  Jodoform.  Ersteres  war  aber  offenbar  nicht  richtig  geübt 
worden.  So  schwankten  die  Maßnahmen  der  einzelnen  Geburtshelfer  noch 
weiter.  Von  einigen  wurde  Crede's  Vorschrift  genau  beobachtet  und  mit 
sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt,  so  nach  den  Berichten  von  Steinbüschel(192), 
May(252),  Howe(287);  letzterer  gab  an,  dass  bei  54  000  Fällen,  bei  denen 
nach  Crede  verfahren  worden  war,  eine  Verminderung  der  Blennorrhoefälle 
von  9,2^  auf  0,65^  erreicht  worden  war.  Schallehn(305)  teilte  mit, 
dass  in  der  Göttinger  Geburtsklinik,  in  der  ebenfalls  Crede's  Vorschriften 
befolgt  worden  waren,  unter  917  Neugeborenen  nur  zwei  Fälle  von  Blen- 
norrhoe beobachtet  wurden,  beide  Spätinfektionen,  die  am  achten  Tage 
sich  entwickelt  hatten.  Dauernde  Schädigungen  waren  nie  eingetreten,  und 
es  hatten  sich  nur  leichte  Reizzustände  der  Bindehaut  gezeigt. 

Budin(251)  benutzte  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  eine  HöllensteinlGsung 
von  1:150;  er  hatte  nach  der  Einträuflung  der  Lösung  von  1:50  oft 
Reizzustände  der  Augen  beobachtet.  Mit  Scheidenausspülungen  kombinierten 
Ayres  203)  und  Owen(248)  das  Verfahren  Crede's.  Da  letzteres,  wie  neuer- 
dings Cramer(326)  an  einer  größeren  Beobachtungsreihe  bestätigen  konnte, 
leicht  Bindehautentzündungen  hervorruft,   welche  sich  bis  zu  einem  akuten 
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Katarrh  steigern  können,  hatte  Küstner,  wie  Erdberg (193)  berichtet,  die 
Einträuflungen  weggelassen,  hingegen  nach  sorgfaltiger  Desinfizierung  der 
Scheide  der  Kreißenden  die  Augen  des  Neugeborenen  mit  einer  Lösung  von 
Jodtrichlorid  (1:4000)  abgewischt  und  bei  500  auf  diese  Weise  behandelten 
Kindern  keinen  einzigen  Fall  von  Blennorrhoe  beobachtet.  Keilmann (254) 
empfahl  dieses  Verfahren  gegenüber  dem  von  Crede  in  einem  in  der  Medi- 
zinischen Sektion  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
am  25.  Januar  1895  gehaltenen  Vortrage.  Hierdurch  wurde  die  Veran- 
lassung zu  der  bereits  erwähnten ,  im  Auftrage  dieser  Gesellschaft  von 
Cohn  (278)  ausgeführten  Sammelforschung  gegeben.  Dieselbe  enthält  ein 
reiches  statistisches  Material,  welches  die  Bedeutung,  die  Verbreitung 
und  die  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  her  beleuchtet.  Bezüglich  der  letzteren  geht  aus  dieser 
Erhebung  hervor,  dass  von  19  Direktoren  der  Universitäts-Frauenkliniken 
in  Deutschland  17  Crede's  Verfahren  stets  anwenden  und  in  diesem  im 
allgemeinen  für  die  Anstalten  die  beste  Prophylaxe  sehen.  In  diesem 
Sinne  spricht  sich  auch  Köstlin(279)  aus. 

§  1 1 0.  Der  Vorwurf,  welcher  dem  CREDE'schen  Verfahren,  wie  schon 
angeführt  wurde,  von  den  verschiedensten  Seiten,  unter  anderen  von  Hoscu, 
besonders  aber  von  Küstner  und  Keilmann  gemacht  worden  ist,  dass  das- 
selbe sehr  häufig  nicht  unbedeutende  lleizzustände  der  Bindehaut 
hervorruft,  gab  neuerdings  Cramer(326,  331,  332)  Veranlassung,  die  Wir- 
kung des  Hüllensteines  in  zweiprozentiger  Lösung  auf  die  Bindehaut 
des  Neugeborenen  an  einem  größeren  Materiale  in  exakter  Weise  zu 
prüfen.  Er  wendete  hierbei,  um  zu  sicheren  Besultaten  zu  gelangen,  stets 
dieselbe  Technik  des  Einträufeins  an  und  er  führte  diese  Untersuchungen 
in  einer  ununterbrochenen  Reihe  von  300  Geburten  durch,  welche  vom 
1.  April  bis  zum  1.  November  1898  auf  der  Bonner  Frauenklinik  vorkamen, 
während  er  in  einer  fortlaufenden  Reihe  von  100  Fällen  den  Verlauf  der 
aufgetretenen  Bindehautveränderungen  aufzeichnete. 

Gramer  fand  nun,  dass  die  Bindehaut  der  Neugeborenen  in  jedem 
Falle  mehr  oder  weniger  auf  die  Einträuflung  reagierte,  indem 
entweder  einfache  Rötung  oder  Schwellung  der  Bindehaut  (nur  in 
4  %)  oder  gleichzeitig  mehr  oder  weniger  starke  Sekretion  (in  96  #) 
auftrat.  Dieselbe  war  bei  73  von  jenen  96  Kindern  bis  zum  5.  Tage  voll- 
ständig verschwunden.  Das  hierbei  beobachtete  verschiedene  Verhalten  der 
Bindehaut  gegen  die  Höllensteineinträuflung  ist  Gramer  geneigt,  auf  die 
Verschiedenheit  des  Reizzuslandes  zurückzuführen,  in  welchem  sich 
die  Bindehaut  bereits  vor  der  Einträuflung  befindet.  Er  stellte  zunächsl 
fest,  dass  sich  dieselbe  nach  jeder  Geburt  in  einen)  mehr  oder  weniger 
all  erierten  Zustande    befindet,    der   noch    durch  Gesichts-  und  Vorder- 
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hauptslagen,  durch  Zangenentbindungen  oder  durch  protrahierte  Geburten 
bei  engem  Becken  oft  erheblich  gesteigert  wird.  Gerade  in  solchen 
Fällen  war  die  Reaktion  auf  die  Höllensteineinträuflung  eine  ganz  außer- 
ordentlich heftige.  Gramer  fand  ferner,  dass  der  Höllensteinkatarrh  in  den 
ersten  Tagen  ein  aseptischer  ist,  vom  zweiten  Tage  ab  aber  Bakterien 
im  Sekrete  nachzuweisen  sind,  Xerosebazillen,  Staphylococcus  albus  und 
aureus.  Letzterer,  der  hier  bei  Bindehauteiterung  ätiologisch  sicher  in 
Betracht  kommt,  fand  sich  siebenmal  unter  elf  Sekundärinfektionen,  welche 
bei  den  27  Fällen  aufgetreten  waren,  die  länger  als  bis  zum  fünften  Tage 
eine  abnorme  Sekretion  gezeigt  hatten.  In  einigen  Fällen  blieb  die  bakterio- 
logische Untersuchung  resultatlos.  Von  diesen  300  Kindern  erkrankte  eins 
am  zehnten  Tage  an  einer  Conjunctivitis  gonorrhoica.  Irgendwie  dauernde 
nachteilige  Folgen  der  nach  der  Höllensteineinträuflung  aufgetretenen  Reiz- 
zustände erwähnt  Gramer  nicht. 

Wenn  auch  bereits  mehrfach  stärkere  Bindehautreinigungen  nach  dem 
Einträufeln  der  zweiprozentigen  Höllensteinlüsung  beobachtet  worden  waren, 
so  mussten  selbstverständlich  Cramer's  Mitteilungen  Aufsehen  erregen. 
Leopold (363),  der,  wie  unter  anderen  Runge(364),  von  der  Anwendung  des 
CREDF.'schen  Verfahrens  die  befriedigendsten  Resultate  bei  einem  sehr  großen 
Beobachtungsmaterial  erhalten  hatte,  äußerte  sich  dahin,  dass  ihm  bei  Be- 
obachtung von  nunmehr  rund  30  000  Kindern  eine  derartig  schwere  Reak- 
tion  nach  der  CREnfi'schen  Methode,  noch  dazu  in  solcher  Häufigkeit  nie 
vorgekommen  sei.  Er  erklärt  dies  damit,  dass  Cramer  bei  seinen  Einträuf- 
lungen von  der  GREDt'schen  Technik  abgewichen  sei.  Über  eine  Reihe  eben- 
falls in  der  Bonner  Frauenklinik  an  jedoch  nur  100  Fällen  gemachter  Be- 
obachtungen über  die  Anwendung  des  CREDf/schen  Verfahrens  berichtet 
Bischoff(372),  der  allerdings  eine  meistens  nur  geringe  Beaktion  von  seiten 
der  Bindehaut  nachweisen  konnte. 

Immerhin  stellte  sich  jedoch  das  Bedürfnis  heraus,  die  zweiprozentige 
Höllensteinlösung  durch  andere  baktericide  Augentropfen  zu  ersetzen.  So 
wurden  Versuche  mit  den  §  30  erwähnten  Silberpräparaten  gemacht.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dieselben  sich  vor  jener  insofern  vorteilhaft 
unterscheiden,  indem  sie  eine  Reizung  der  Bindehaut  nich  t  hervorrufen, 
eine  bereits  vorhandene  auch  nicht  steigern,  leider  verbinden  sie  aber  mit 
dieser  angenehmen  Eigenschaft  nicht  die  erforderliche  Wirksamkeit.  Em- 
pfohlen wurde  zu  dem  gedachten  Zwecke  besonders  das  Protargol  und 
zwar  von  Darier (307)  und  Fürst(3I8),  während  Pfllger(308)  dasselbe  als 
vielleicht  dazu  geeignet  bezeichnete.  Die  Erfahrung  hat  nun  aber  gezeigt, 
dass,  wie  dies  auch  aus  Esmann's(318)  Versuchen  hervorgeht,  dasselbe  dem 
Argentum  nitricum  nicht  vorzuziehen  ist. 

Befriedigende  Versuche  wurden  mit  dem  Silberacetat  von  Zweifel  (3  4 1  b) 
und  Scipiades(361)    angestellt,   das  schwer  löslich  ist  und  deshalb  nicht  in 
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einer  stärkeren  als  einprozentigen  Lösung  zur  Anwendung  kommen  kann; 
zur  Neutralisation  des  überschüssigen  Salzes  ist  jedoch  das  nachträgliche 
Einträufeln  einer  Kochsalzlösung  erforderlich.  Am  meisten  Aussicht  auf 
eine  allgemeine  Anwendung  dürfte  wohl  eine  einprozentige  Hül- 
lensteinlüsung  haben,  welche  nur  selten  Reizzustände  hervorruft  und 
dabei  doch  die  Gonokokken  sicher  abtötet,  wie  Leopold,  Runge (364)  und 
Gusserow  beobachtet  haben. 

§  Hl.  Wenn  somit  vortreffliche  Vorkehrungs  maßregeln 
gegen  das  Auftreten  und  die  Verbreitung  der  Gono-Blennorrhoea  neona- 
torum in  den  Geburtsanstalten  durch  Anwendung  des  CitEDE'schen  Ver- 
fahrens getroffen  werden  können,  so  erwachsen  den  zu  gleichen  Zwecken 
außerhalb  derselben  zu  ergreifenden  Maßnahmen  größere  Schwierig- 
keiten. Allerdings  wurde  diese  Krankheit  in  jenen  bei  weitem  häufiger 
beobachtet  als  außerhalb  derselben,  wie  unter  anderen  die  von  Schatz  (11 7) 
angestellten  Untersuchungen  ergaben.  Während  in  der  Geburtshilflichen 
Klinik  zu  Rostock  von  1870 — 1880  I2,5#  der  Neugeborenen  an  Augen- 
eiterung erkrankten,  zeigte  es  sich,  dass  im  Großherzogtum  Mecklenburg- 
Schwerin  während  des  Jahres  1 882  nur  eins  von  200  Neugeborenen  daran 
litt.  Dass  aber  diese  Krankheit  auch  unter  den  nicht  in  Anstalten  ge- 
borenen Kindern  zahlreiche  Opfer  gefordert  hat,  ist  leider  erwiesen,  und 
es  sind  auch  hier  Vorkehrungsmaßregeln  zu  treffen.  Dass  hierbei  eine 
sachgemäße  Mitwirkung  der  Hebammen  in  Betracht  zu  ziehen  ist, 
liegt  auf  der  Hand,  sei  es  bei  der  Prophylaxe  dieser  Erkrankung  wie  nach 
erfolgtem  Ausbruche  derselben.  Es  ist  daher  von  besonderer  Bedeutung, 
dass  die  Hebammen  über  die  Entstehung,  das  Wesen,  die  Ge- 
fährlichkeit und  die  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neuge- 
borenen eingehend  unterrichtet  werden,  wie  dies  ja  auch  geschieht. 
Nach  einem  Erlass  des  Künigl.  Preuß.  Kultusministers  vom  Jahre  1896  darf 
ihnen  das  Befähigungszeugnis  nur  dann  erteilt  werden,  wenn  sie  Übung  in 
der  Handhabung  der  CitEDE'schen  Methode  besitzen.  Von  derselben  sind  sie 
jedoch  nach  §§218  und  324  des  Hebammenlehrbuches  von  1892  nur  dann 
verpflichtet  Gebrauch  zu  machen,  wenn  sie  Entzündung  und  eitrigen  Aus- 
fluss  aus  der  Scheide  der  Mutter  wahrgenommen  haben. 

Bei  bereits  stattgehabtem  Ausbruch  der  Erkrankung  ist  es  von 
großer  Wichtigkeit,  dass  die  Hebamme  sofort  die  Hinzuziehung  eines 
Arztes  veranlasst  und  die  Angehörigen  auf  die  große  Gefährlich- 
keit derselben  aufmerksam  macht.  Hier  kommt  ja  alles  darauf  an, 
'l;i-s  sachgemäße  ärztliche  Hilfe  frühzeitig  geleistet  wird.  Hie  ll<  kumne 
muss  auch  über  die  Maßnahmen  wohl  unterrichtet  sein,  die  bis  zu  dem 
Beginne  der  ärztlichen  Behandlung  zu  treffen  sind.  Nur  in  einer  der  Preu- 
ßischen Provinzen,   nämlich    in  Schlesien,   besteht  die  Vorschrift,    dass  die 
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Hebamme  jeden  Fall  von  Blennorrhoea  neonatorum  dem  Physikus  mitzu- 
teilen habe.  Bei  Unterlassung  der  Anzeige  wird  sie  mit  einer  Strafe  von 
30  Mk.  bedroht. 

Während  die  zurzeit  noch  offene  Frage,  ob  es  sich  empfehle,  das 
ÜREDfi'sche  Verfahren  allgemein  zu  einem  obligatorischen  zu  machen, 
verneint  werden  muss  —  für  Schweden  empfahl  dies  besonders  Norrie(I  &6), 
während  Medin,  Sonden,  Widjiark  und  neuerdings  Lindsgaard;317)  sich 
dagegen  aussprachen  — ,  dürfte  andererseits  eine  streng  durchgeführte  An- 
zeigep flicht  der  Hebammen  unzweifelhaft  von  dem  günstigsten  Ein- 
ilu^se  auf  eine  erfolgreiche  Behandlung  dieser  Erkrankung  sein.  In  manchen 
Staaten  Nordamerikas,  so  in  New  York,  Maine,  Rhode  Island,  Missouri 
bestehen,  wie  dies  auch  Howe(I96)  empfohlen  hatte,  strenge  Vorschriften 
bezüglich  der  Anzeigepflicht  der  Hebammen.  Freilich  müssen  dieselben, 
wenn  sie  Erfolg  haben  sollen,  auch  mit  Strenge  durchgeführt  werden.  Für 
das  Königreich  Sachsen  ist  am  16.  Januar  1882  eine  Ministerialverordnung 
erlassen  worden,  welche  das  Verhalten  der  Hebammen  bei  Augenentzündung 
der  Neugeborenen  regelt,  und  unter  anderem  Vorschriften  über  das  Reinigen 
der  Augen  sowie  über  die  Zuziehung  der  ärztlichen  Hilfe  enthält.  Eine 
Regelung  dieser  Verhältnisse  für  die  sämtlichen  Staaten  des  Deutschen 
Reiches  herbeizuführen,  war  Steffan(I  251  bemüht.  Liersch  150)  verlangt, 
dass  die  Sanitätspolizeibehürden  von  Zeit  zu  Zeit  öffentliche  Belehrungen 
über  die  Augenentzündung  der  Neugeborenen  erlassen,  den  Hebammen  eine 
Anzeigepflicht  für  solche  Krankheitsfälle  auferlegt  und  ihre  Bestrafung  bei 
Verletzung  ihrer  Berufspflicht  nach  den  bestehenden  Gesetzen  eingeleitet 
werde.  Auch  Magnus  (IM)  empfahl  dringend  die  obligatorische  Meldepilicht 
eines  jeden  Falles  von  Blennorrhoea  neonatorum  für  die  Hebammen.  Aller- 
dings dürften  diese  Anmeldungen  nur  dann  einen  merklichen  Nutzen 
stiften,  wenn  mit  ihnen  gleichzeitig  die  Garantie  für  die  sofortige  Ein- 
leitung einer  sachgemäßen  Behandlung  geleistet  würde.  Silex 
24 5)  fordert  ebenfalls  obligatorische  Anzeigepflicht  der  Hebammen  bei  der 
Polizei. 

Im  Jahre  1901  veranstaltete  Cohn  (355),  der  unermüdlich  bestrebt  ist, 
das  Auftreten  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  mit  ihren  so  deletären 
Folgen  zu  bekämpfen,  eine  Sammelforschung  in  den  deutschen  Blindenan- 
stalten über  die  Ursachen  der  Erblindung,  deren  Resultate  er  auf  dem 
zehnten  Blindenlehrerkongresse  in  Breslau  mitteilte.  Hierbei  ergab  sich  leider, 
dass  unter  den  in  32  deutschen  Blindenanstalten  im  Jahre  1901  unterge- 
brachten Kindern  unter  1 0  Jahren  3 1  %  infolge  von  Blennorrhoe  erblindet 
waren,  obwohl  bereits  das  Credeisieren  der  Neugeborenen  20  Jahre  geübt 
wurde.  Dies  bedeutete  nicht  eine  Abnahme,  sondern  eine  Zunahme  der 
blennorrhoeblinden  Kinder  unter  I  0  Jahren.  Gegenüber  solchen  Thatsachen 
fordert  Cohn*  (373)  die  obligatorische  Einführung  der  Credeisierung,  die, 
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wie  er  hinzufügt,   »um  so  sicherer  kommen  muss,  je  verdünntere  Silber- 
lösungen als  ausreichend  gefunden  werden«. 

In  der  Privatpraxis  wird  das  CREDf/sche  Verfahren  in  all  den  Fällen 
in  Aussicht  zu  nehmen  sein,  in  welchen  die  Hebamme,  oder,  wie  es  auch 
wohl  vorkommen  kann,  der  Hausarzt  gelegentlich  einer  vor  dem  Geburts- 
termine vorgenommenen  Untersuchung  der  Schwangeren  die  Beobachtung 
machte,  dass  diese  an  einem  verdächtigen  Scheidenflusse  leidet,  oder  in 
welchen  diese  Erkrankung  bereits  bei  früher  stattgehabten  Geburten  der- 
selben aufgetreten  war. 

Hier  werden  Scheidenausspülungen  vorauszuschicken  sein  und,  indem  auf 
die  große  Gefahr  der  drohenden  Augeneiterung  des  Kindes  aufmerksam  gemacht 
wird,  die  Notwendigkeit  der  Höllensteineinträuflung  im  voraus  schon  zu  be- 
tonen sein. 

Prince  (213)  giebt  in  einer  sehr  eingehenden,  die  Behandlung  und  die 
Prophylaxe  der  Blennorrhoea  neonatorum  betreffenden  Arbeit  einen  Über- 
blick über  die  in  verschiedenen  Staaten  Europas  und  Amerikas  erlassenen 
Gesetze  und  amtlich  angeordneten  Maßregeln,  durch  welche  man  bemüht 
gewesen  ist,  der  Entwicklung  und  Verbreitung  der  Augeneiterung  der  Neu- 
geborenen entgegenzuwirken. 

§  112.  Auch  auf  eine  andere  Weise  hat  man  es  versucht,  die  mit 
dem  Ausbruch  der  Erkrankung  verbundene  Gefahr  dadurch  abzuwenden, 
dass  die  Umgebung  des  Kindes  hierauf  aufmerksam  gemacht  und 
frühzeitig  zur  Hinzuziehung  ärztlicher  Hilfe  veranlasst  wird. 
Zu  diesem  Zwecke  sind  populär  gehaltene  kurze  Belehrungen  und 
Schriftchen  über  die  ersten  Krankheitszeichen  der  Augeneiterung 
der  Neugeborenen,  über  ihre  Gefährlichkeit,  über  die  Notwendig- 
keit der  rechtzeitigen  Einleitung  der  Behandlung  und  über  die 
bis  zu  dem  Beginne  derselben  auszuführenden  Maßnahmen  gedruckt 
worden,  um  sie  dem  Vater  bei  der  Anzeige  der  Geburt  des  Kindes  auf 
dem  Standesamte  auszuhändigen  oder  auf  eine  andere  Weise  zur  öffent- 
lichen Kenntnis  zu  bringen. 

Solche  Instruktionen  verfassten  und  empfahlen  Briere  (<22),  Mc. 
Klown(I24),  Fieuzal  (137),  Terson  (123),  Pflüger  (152),  Widmark  (in  einem 
Volkskalender  1 SSH  veröffentlicht,  Mecker  und  Saemisch  (I  TS  .  Das  von 
den  zuletzt  genannten  Autoren  im  Auftrage  des  »Vereins  zur  Fürsorge  für 
die  Blinden  der  Rheinprovinz«  im  Jahre  1890  abgefasste  Schriftchen  ist 
durch  die  Standesämter  der  Rheinprovinz  bis  jetzt  in  1  377  000  Exemplaren 
verbreite!  worden.  Auch  von  der  »medizinischen  Abteilung  der  Schlesischen 
Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur  zu  Breslau«  wurde  zur  Verteilung 
durch  das  dortige  Standesamt  eine  von  Cohn  entworfene,  denselben  Zweck 
verfolgende  Belehrung  herausgegeben.    Auch  Baratz  i  835]  und  WoLPPBBRG  275 
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haben    solche    Belehrungen    verfasst.     Fuchs  (128)    und    Lundsgaard    3  17 
sprechen  sich  für  die  Zweckmäßigkeit  eines  solchen  Vorgehens  aus. 

S  113.  Die  Therapie  der  Gono-Blennorrhoea  neonat,  ist,  wenn  sie 
rechtzeitig  eingeleitet  wird,  in  der  Regel  von  dem  besten  Erfolge 
begleitet. 

Zunächst  hat  man  das  Pflegepersonal  und  die  Umgebung  des  erkrankten 
Kindes  auf  die  eminente  Kontagiosität  der  so  gefährlichen  Erkrankung 
aufmerksam  zu  machen.  Aus  diesem  Grunde  ist  eine  eigene  Wärterin  mit 
der  Pflege  der  erkrankten  Augen  zu  betrauen,  welche  ihre  Hände  nach 
jedesmaliger  Berührung  der  letzteren  sofort  mit  Seife  zu  reinigen  und  darauf 
durch  Waschungen  mit  Lösungen  von  Karbolsäure  oder  von  Sublimat  ;'l  :5000) 
oder  von  Hydr.  oxycyanat.  (I  :3000)  zu  desinfizieren  hat.  Auch  ist  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  das  Bindehautsekret  bei  dem  Auseinander- 
ziehen der  Lider  leicht  herausspritzen  und  so  in  die  Augen  eines  Anderen 
gelangen  kann. 

Ist  zunächst  nur  ein  Auge  erkrankt,  so  muss  mit  allen  Mitteln  dafür 
gesorgt  werden,  dass  die  Krankheit  nicht  auch  auf  das  andere  über- 
tragen wird,  was  allerdings  um  so  schwieriger  ist,  als  schon  sehr  ge- 
ringe Sekretmassen,  welche  bei  dem  flachen  Nasenrücken  des  Neugeborenen 
so  leicht  aus  einem  in  das  andere  Auge  gelangen  können,  eine  Infektion 
hervorzurufen  vermögen.  Um  die  etwa  schon  hineingelangten  Gonokokken 
abzutöten,  hat  man  nach  Crede  in  das  scheinbar  noch  gesunde  Auge  täg- 
lich einen  Tropfen  einer  zweiprozentigen  Höllensteinlüsung  eingeträufelt. 
So  verfuhren  mit  Erfolg  Frä?seel(I  70\  Scbmidt-Rimpler  (3  I  2 ',,  Cohn(278), 
und  wie  dieser  mitteilt,  auch  Laqueur.  Vielleicht  könnte,  worauf  Pflü- 
ger 308  aufmerksam  macht,  hierbei  Protargol  anzuwenden  sein.  Am  zweck- 
mäßigsten wird  man  wohl  eine  einprozentige  Höllensteinlösung  dazu  be- 
nutzen. Ob  man  durch  Anlegen  eines  hermetisch  schließenden  Ver- 
bandes das  zweite  Auge  gegen  die  Infektion  sicher  schützen  kann,  ist 
schon  deshalb  sehr  fraglich,  weil  es  bei  dem  Neugeborenen  außerordentlich 
schwierig  ist,  einen  derartigen  sicher  wirkenden  Verband,  der  täglich  doch 
zweimal  gewechselt  werden  müsste,  zu  applizieren. 

§  114.  Die  eigentliche  Behandlung  hat  nun  im  ersten  Stadium 
der  Gono-Blennorhoea  neonat,  zunächst  die  Aufgabe,  die  mit  der  Infiltration 
einhergehende  Spannung  und  Schwellung  der  Gewebe  durch  An- 
wendung der  Kälte  zu  bekämpfen,  und  für  eine  fortgesetzte  Entfer- 
nung des  Sekretes  zu  sorgen.  Zu  diesem  Zwecke  werden  mehrfach 
zusammengefaltete  feine  Leinwandläppchen,  die  durch  Auflegen  auf 
Eisstücke  kalt  gemacht  worden  sind,  auf  die  Lider  des  Kindes  gelegt,  um 
sehr  bald  durch  andere,  in  derselben  Weise  abgekühlte,  ersetzt  zu  werden. 
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Man  lege  8 — 10  solcher  Läppchen  auf  Eisstücke  und  wechsele  mit 
denselben,  bringe  sie  jedoch  nicht  zu  nass  auf  die  Augen.  Da  dieselben 
das  aus  der  Lidspalte  heraustretende  infizierende  Sekret  zum  Teil  in  sich 
aufnehmen,  müssen  sie  sämtlich  nach  Verlauf  von  einer  Stunde  durch  neue 
ersetzt  werden. 

Das  Auflegen  der  Kompressen  wird  durch  fleißiges  Reinigen  der 
Augen,  vorsichtiges  Abwischen  des  aus  der  Lidspalte  heraustretenden 
Sekretes  und  Ausspülen  des  Bindehautsackes  unterbrochen,  und  zwar 
in  um  so  kürzeren  Pausen  —  von  einer  halben  bis  viertel  Stunde  — ,  je 
reichlicher  sich  die  Sekretion  gestaltet. 

Zu  dem  Abwischen,  bei  welchem  jede  Berührung  der  Hornhaut 
auf  das  sorgfältigste  zu  vermeiden  ist  —  man  wische  immer  von  der 
Schläfen-  nach  der  Nasenseite  zu  — ,  benutze  man  sterilisierte  Wattebäusch- 
chen. Man  ziehe  die  Lidränder  vorsichtig  voneinander;  ist  das  obere  Lid 
nahezu  unbeweglich,  so  genügt  es,  nur  das  untere  herunter-  und  abzu- 
ziehen und  träufele  mit  einer  Undine  Flüssigkeit  so  reichlich  in  den  Binde- 
hautsack, dass  das  Sekret  vollständig  herausgespült  wird.  Hierzu  kann 
man  folgende  leicht  erwärmte  Flüssigkeiten:  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung (0,9:  100),  eine  dreiprozentige  Lösung  von  Acid.  bor.,  stark  verdünntes 
Chlorwasser,  eine  schwache  Lösung  von  Sublimat,  von  Kali  hypermangani- 
cum  oder  eine  Lösung  von  Hydrarg.  oxycyanat.  (I  :2000)  benutzen.  Die 
gebrauchten  Wattebäuschchen  und  Leinwandläppchen  werden  auf  einem 
größeren  Leinwandstück  zusammengelegt  und  mit  diesem  verbrannt. 

Von  der  strikten  Ausführung  dieser  Maßregeln  hängt  außer- 
ordentlich viel  ab.  Der  Arzt  hat  der  Wärterin  die  entsprechendrn 
genauen  Anweisungen  zu  geben  und  sich  auch  davon  zu  überzeugen,  dass 
hiernach  verfahren  wird.  Da  diese  Behandlungsweise  Tag  und  Nacht  durch- 
zuführen ist,  muss  auch  dafür  gesorgt  werden,  dass  zwei  Wärterinnen  sich 
einander  ablösen  können. 

Wenn  das  Sekret  eine  auffallende  Neigung  zur  Gerinnung  zeigt, 
so  empfiehlt  es  sich,  eine  Lösung  von  Hydrarg.  oxyeyanatum  (1:1000 
ein  bis  zweimal  täglich  über  die  freigelegte  Lidbindehaut  herüber  laufen 
zu  lassen  und  mit  Wasser  nachzuspülen,  ohne  dass  jedoch  die 
Hornhaut  mit  der  Lösung  in  Berührung  kommt.  Da  das 
Ektropionieren  der  Lider  bei  ihrer  Steifheit  große  Schwierigkeiten  machen 
kann  —  diese  Prozedur  ist  natürlich  vom  Arzte  selbst  und  zwar  in 
schonendster  Weise  vorzunehmen  — ,  so  verbietet  sich  der  Versuch  von 
selbst,  beide  Lider  gleichzeitig  umzuschlagen.  Gelingt  dies  bei  dem 
oberen  Lide  überhaupt  nicht,  so  muss  man  sich  darauf  beschränken, 
die  Lösung  nur  mit  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  in  Berührung 
zu  bringen,  die  sich  doch  auch  Ihm  starker  Lidschwellung  freilegen 
lassen  wird. 
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Man  kann  diese  Lösung  am  besten  mit  einer  Undine  über  die  Binde- 
haut herüberlaufen  lassen  und  dann  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
nachspülen.  Bei  allen  diesen  therapeutischen  Eingriffen  ist  die  Hornhaut 
auf  das  allersorgfältigste  zu  schonen,  da  auch  die  leichtesten 
Schädigungen  ihrer  Epithelschicht  die  schwersten  Folgezustände 
haben  können. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  oft  wiederholte  und  mit  sorg- 
fältiger Schonung  der  Hornhaut  vorgenommene  Ausspülungen  des 
Bindehautsackes,  durch  welche  jede  Ansammlung  des  Sekretes  in 
demselben  verhindert  wird,  von  ganz  besonders  günstigem  Ein- 
fluss  auf  den  Verlauf  der  Gono-Blennorrhoea  neonat,  sind,  und  dass  es 
in  allerdings  nur  vereinzelten  Fällen  auch  gelingt,  hierdurch  den  Prozess 
gewissermaßen  zu  koupieren,  so  dass  derselbe  gar  nicht  in  das 
zweite  Stadium  eintritt. 

Bei  der  Wahl  der  hierbei  zu  benutzenden  Flüssigkeiten  wird  man 
Lösungen  von  solchen  Desinflzientien  den  Vorzug  geben,  welche  nicht  zu- 
gleich reizend  wirken.  Von  den  oben  genannten  Mitteln  ist  von  mehreren 
Seiten,  und  zwar  zunächst  von  Stellwag  von  Carion(8I)  besonders  das 
Kali  hypermanganicum  empfohlen  worden.  Während  dieser  eine  dreipro- 
zentige  Lösung  benutzte,  fand  Hoor(I66,  210)  eine  schwächere  für  ge- 
eigneter (10 — 15  Tropfen  einer  gesättigten  Lösung  von  Kali  hypermang. 
auf  ein  Trinkglas  Wasser),  und  er  erhielt  durch  sehr  oft  wiederholte  kurze 
vorsichtige  Ausspülungen  mit  derselben  sehr  befriedigende  Resultate.  Eine 
Lösung  dieses  Mittels  von  1:5000  empfahl  Kalt(2I9)  in  der  Quantität  von 
2  Litern  täglich  zwei-  bis  dreimal  durch  den  Bindehautsack  mit  Hilfe  eines 
eigens  dazu  konstruierten  und  in  diesen  eingeführten  Instrumentes  durch- 
laufen zu  lassen.  (Les  grandes  irrigations.)  Später  (249)  benutzte  er  hierzu 
eine  Lösung  von  1:3000  und  zur  Einführung  in  den  Bindehautsack  einen 
Glastrichter.  Eine  solche  Spülung  dauerte  7 — 8  Minuten.  Wenn  auch  Kalt 
mit  diesem  Verfahren,  auf  welches  er  im  wesentlichen  die  Behandlung  be- 
schränkte, sehr  befriedigende  Resultate  erhielt,  trotzdem  er  die  Ausführung 
desselben  dem  Wartepersonal  überließ,  so  haften  demselben,  soweit  es  bei 
der  Gono-Blennorrhoea  neonat,  zur  Anwendung  kommt,  sicherlich  große 
Gefahren  an,  da  das  Hornhautepithel  sehr  leicht  beschädigt 
werden  kann.  Leber(300)  hielt  dasselbe  wie  auch  Schmidt-Rimpler(354) 
bei  kleinen  Kindern  als  schwer  durchführbar,  und  Hoor(268)  zog  dem- 
selben aus  gleichen  Gründen  und  als  ein  wirksameres  das  seinige  vor. 
Ausspülungen  mit  Kali  hypermang. -Lösungen  hatte  auch  Person  (199)  em- 
pfohlen, der  hierzu  perforierte  Elevateure  oder  hohle  Blepharostaten  be- 
nutzte. Essard  (21 7)  wie  Vignes(239)  sahen  ebenfalls  gute  Erfolge  von 
Ausspülungen  mit  dem  genannten  Mittel  ( 1 :  4000),  das  Vian(285)  in  einer 
zehnprozentigen  Lösung  zu  zweimal  täglich  wiederholten  Touchierungen  der 
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erkrankten  Bindehaut  benutzte.  Sydney  Stephknson(30I)  machte  darauf 
aufmerksam,  dass  nach  starken  Irrigationen  mit  Kali  hypermang.  die  Horn- 
haut kohlschwarz  gefärbt  werde,  sich  jedoch  wieder  aufhelle.  Es  nimmt 
der  Epitheldefekt,  wie  auch  Leber  1.  c.  beobachtete,  durch  reduziertes 
Hvpermanganat  eine  braune  Färbung  an,  die  sich  dann  wieder  verliert. 

Häutige,  mit  großer  Sorgfalt  auszuführende  Ausspülungen  des  Binde- 
hautsackes, bei  welchen  jede  Verletzung  des  Hornhautepithels  zu  vermeiden 
ist,  hält  auch  Clabke(2I0)  für  nützlich,  und  er  empfiehlt  hierzu  Sublimat  1,0, 
Chlorammonium  6,0:10  000  Wasser,  oder  nach  Panas  Quecksilberjodid  1, 
absol.  Alkoh.  400:20  000  Wasser.  Yalude(165)  empfahl  zu  Ausspülungen 
a-Naphthol  0.2:1 000,  Grossmann ( 1 67)  ß-Naphtbol. 

Recht  bewährt  hat  sich  bei  den  oft  zu  wiederholenden  vorsichtigen 
Ausspülungen  das  oben  erwähnte  Hydrarg.  oxycyanat.,  welches  nach  Schlüs- 
ser's  Vorgange  auch  von  v.  Sicherer  340)  und  von  Ohlemamn  (297)  empfoh- 
len wird. 

v.  Ammoh(339)  beschränkte  die  Behandlung  der  Gono-Blennorrhoea 
neonat,  in  dem  ersten  Stadium  derselben,  also  bis  zum  Eintritte  des  Nach- 
lasses der  heftigen  Reizerscheinungen  auf  das  täglich  zweimal  vorgenommene 
Ausspülen  des  Bindehautsackes  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und  die 
Anwendung  von  Eisumschlägen.  Erst  nachdem  die  Augen  wieder  freier 
geöffnet  werden  konnten,  wurden  Adstringentien,  Protargol  oder  Zinc.  sulph. 
appliziert.  Er  hatte  hiervon  sehr  gute  Erfolge.  Lamhofer(34  I  a  verfährt 
seit  längerer  Zeit  noch  einfacher.  Er  beschränkt  die  Behandlung  auf  das 
Ausspülen  des  Bindehautsackes  mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit,  für  ge- 
wöhnlich mit  abgekochtem  Wasser,  und  er  ist  mit  dieser  Behandlung  sehr 
zufrieden.     Eyersbuscii  empfiehlt  solche  Ausspülungen  ebenfalls. 

Unter  der  Anwendung  der  Kälte  und  fortgesetzten  Reinigung 
des  Bindehautsackes  durch  schonend  ausgeführte  und  oft  wieder- 
holte Ausspülungen  mit  einer  Lösung  von  Desinfizientien  bilden  sich  in 
der  Regel  nach  einigen  Tagen  die  Erscheinungen  des  ersten  Stadiums  der 
Erkrankung  zurück.  Dieselbe  tritt  nun  in  das  zweite,  das  der  eitrigen 
Absonderung,  und  dem  entsprechend  ist  nun  auch  die  Rehandlung  zu 
ändern.  Jetzt  ist  die  Anwendung  des  Höllensteines  indiziert,  der 
sich  hier,  es  wird  dies  fast  allgemein  zugegeben,  als  das  wirksamste 
von  allen  Topicis  erwiesen  hat,  während  die  Anwendung  der  Kälte  und 
reinigi'nde    Vusspülungen   des   bindehautsackes   beizubehalten  sind. 

Die  hier  bei  der  Anwendung  des  Höllensteines  zu  beobachtenden 
Grundsätze  sind  von  Albrecut  v.  Graefb  in  seiner  klassischen  Arbeit  (12) 
in  überzeugender  Weise  dargelegt  vgl.  §  28  .  und  später  durch  Alfred 
iiiuin  (72)  nochmals  in  ihrer  hohen  Bedeutung  gewürdigt  worden.  Sie 
geilen  im  Wesentlichen  auch  jetzt  noch  als  durchaus  maßgebende.  Es 
kann    das   Gausticum    ersl    dann   Anwendung  finden,    wenn   die   steifere 
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Schwellung'  der  Lidgewebe  zurückgegangen,  die  Oberfläche  der 
stark  injizierten  sukkulenten  Bindehaut  ihre  Glatte  und  ihren  Glanz  ver- 
loren hat,  durch  Faltenbildung  wie  durch  beginnende  Wucherung 
des  Papillarkörpers  deutlich  uneben  geworden,  und  das  bis  dahin 
dünnflüssige  und  wohl  auch  zur  Gerinnung  neigende  Sekret  in  eine  mehr 
dickliche,  homogene  Flüssigkeit  umgewandelt  worden  ist,  die  dann 
als  rahmartiger  Eiter  erscheint. 

Lange  bevor  die  Ätiologie  der  Gono-Blennorrhoea  neonat,  erkannt  war, 
galt  der  Höllenstein  gewissermaßen  als  ein  souveränes  Mittel  dieser  Krankheil 
gegenüber.  Man  erklärte  sich  die  ausgezeichnete  Wirksamkeit  dieses  Mittels 
im  wesentlichen  dadurch,  dass  dasselbe  eine  Koagulations-Nekrose  des  Epithels 
mit  ihren  Folgen  hervorruft.  Hierzu  kam  dann  die  besonders  von  Behring 
(vgl.  §  2  9)  nachgewiesene  antiseptische  Wirkung  desselben  im  allgemeinen, 
während  in  neuerer  Zeit  sowohl  experimentell  als  auch  durch  die  klinische  Er- 
fahrung festgestellt  worden  ist,  dass  das  Argent.  nitr.  besonders  die  Gonokokken 
schnei]  abzulöten  vermag.  In  diesem  Sinne  haben  sich  unter  anderen  In  mm 
wie  Xeisser  ausgesprochen.  Wie  ermittelt  worden  ist,  tötet  eine  zweiprozen- 
tige  Lösung  des  Höllensteines  die  Gonokokken  in  5  Sekunden,  eine  einprozentige 
in  -2  0  Sekunden.  Den  besten  Beweis  für  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  den 
Gonokokken  gegenüber  hat  jedoch  in  überzeugendster  Weise  das  Credi';'sc1r' 
Verfahren   durch   seine  ganz  unerwarteten  Besultate   erbracht. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  an  dem  Grundsatze  festzuhalten  ist,  dass 
die  Stärke  des  Mittels  der  Heftigkeit  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen proportional  zu  wählen  ist,  so  empfiehlt  es  sich  doch, 
bei  der  Anwendung  des  Höllensteines  mit  nicht  zu  starken  Lösungen 
zu  beginnen,  also  etwa  mit  einer  ein-  oder  zweiprozentigen,  um  gewisser- 
maßen zunächst  die  Verträglichkeit  der  Membran  probatorisch  festzu- 
stellen und  dann  erst  zu  einer  dreiprozentigen  überzugehen.  Insbesondere 
ist  hierbei  darauf  zu  achten,  in  welchem  Zeiträume  die  Eschara,  welche 
sich  nach  der  Applikation  des  Höllensteines  bildet,  abgestoßen  wird,  und 
bis  wann  sich  das  Epithel  wieder  regeneriert  hat.  Dieser  Zeitraum  be- 
stimmt ja  auch  bekanntlich  die  Länge  der  zwischen  den  einzelnen 
Applikationen  zu  machenden  Pausen.  Im  Durchschnitt  beträgt  die- 
selbe 2\  Stunden.  Bei  der  Anwendung  der  llüllensteinlösung,  zu  der  man 
sich  einer  Pipette  bedient,  muss  die  Lidbindehaut  bis  zur  Übergangsfalte 
freigelegt  und  dabei  durch  das  Anstoßen  der  Übergangs  falten  an- 
einander die  Hornhaut  sorgfältig  geschützt  werden.  Verhindert  noch  die 
Volumenzunahme  der  Lider  ihr  gleichzeitiges  Ektropionieren,  so  hat 
man  sie  nacheinander  zu  behandeln.  In  derselben  Weise  verfährt  man 
bei  der  Neutralisation  mittelst  einer  Kochsalzlösung,  die  man  mit  einer 
Undine  über  die  freigelegte  Bindehaut  herüberlaufen  lässt.  Die  der  Appli- 
kation folgende  Reaktion  ist  durch  Anwendung  der  Eiskompressen  zu 
bekämpfen,    während  die  Reinhaltung  des  Bindehautsackes,    in  welchem 
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sich  die  abgestoßene  Eschara  mit  dem  abgesonderten  Eiter  vermischt,  ein 
häufigeres  vorsichtiges  Ausspülen  mit  der  bisher  hierzu  benutzten 
Flüssigkeit  (physiologische  Kochsalzlösung,  Borsäure  oder  Hydr.  oxycyanat- 
Lösung)  erfordert.  Erweist  sich  die  schwächere  Höllensteinlösung  nicht 
bald  erfolgreich,  so  gehe  man  zur  Applikation  einer  stärkeren,  einer 
dreiprozentigen.  über. 

Die  Anwendung  des  Höllensteines  in  Substanz,  als  Lapis  mitigatus 
oder  Lapis  purus,  die  früher  viel  geübt  wurde,  findet  kaum  noch  Für- 
sprecher, da  sie  einerseits  entbehrlich  erscheint  —  man  kommt  in  der 
Regel  mit  stärkeren  Lösungen  aus  —  und  andererseits  Gefahren  in  sich 
birgt,  die  darin  bestehen,  dass  die  hierbei  gebildete  Eschara,  welche  sich 
nur  sehr  langsam  abstößt,  massiger  ausfällt  und  das  Hornhaut  epithel 
schädigen  kann. 

So  sind  auch  die  Skarifikationen  der  Bindehaut,  welche  nach 
v.  (Iraefe's  Rat  der  Kauterisation  nachzuschicken  waren,  entbehrlich  ge- 
worden. In  vereinzelten  Fällen,  besonders  bei  starker  Wucherung  des 
Papillarkörpers,  mögen  sie  noch  anzuwenden  sein. 

Unter  dieser  Behandlung  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den 
entzündlichen  Prozess  zurückzudrängen  und  ihn  allmählich  zum 
Ablauf  zu  bringen.  Mit  der  Abnahme  der  Schwellung  geht  dann  auch 
eine  solche  der  Sekretion  einher.  Dementsprechend  ist  auch  die  Konzen- 
tration der  Höllensteinlösung  allmählich  schwächer  zu  wählen,  die  Anwen- 
dung der  Kälte  zu  beschränken  und  die  Pause  zwischen  den  Ausspülungen 
nach  und  nach  zu  verlängern. 

Etwa  in  der  vierten  bis  sechsten  Woche  hat  die  Erkrankung  den 
eitrigen  Charakter  verloren.  Das  Sekret  ist  unter  weiterer  AbschwelluDg 
der  Lider,  während  jedoch  die  Wucherungen  der  stark  injizierten  Lidbinde- 
haut noch  deutlich  sichtbar  sind,  allmählich  dünnflüssiger,  schleimig 
eitriger  und  vor  allem  spärlicher  geworden.  Jetzt  wendet  man  mit 
Vorteil  an  Stelle  des  Höllensteines  den  Kupfer-  oder  Alaunstift  an, 
jedoch  nicht  zu  früh,  da  nachgewießenermaßen  die  Anwesenheit  der  Gono- 
kokken das  Aufhören  der  eitrigen  Absonderung  noch  längere  Zeit  über- 
dauern kann.  Die  Anwendung  der  Kälte  kann  allmählich  wegbleiben,  doch 
ist  der  Bindehautsack  nach  wie  vor  noch  rein  zu  halten,  wozu  es  aber 
nur  noch  ganz  kurzer,  seltener  Ausspülungen  bedarf. 

Die  im  Laufe  der  Darstellung  angegebenen  Zeitmaße  können  nur  als 
D  urchschnittsmaße  angesehen  werden,  von  denen  es  natürlich  nach 
beiden  Richtungen  hin  Abweichungen  giebt.  Abgesehen  davon,  dass  die 
Erkrankung  in  verschiedener  Heftigkeit  auftreten  kann,  beobachtet  man 
gerade  in  Fällen,  in  welchen  die  entzündliehen  Erscheinungen  sehr  stark 
ausgesprochen  sind,  bei  Durchführung  der  hier  empfohlenen  Behandlung 
bisweilen  einen  plötzlichen  Nachlass  derselben. 
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§  115.  Von  besonderer  Bedeutung  für  den  Verlauf  wie  für  die 
Behandlung  der  Erkrankung  ist  das  Hinzutreten  von  Hornhautaffek- 
tionen. Sie  zeigen  sich  meistens  /wischen  dem  i.  oder  5.  und  dem 
li.  Tage,  also  während  des  zweiten  Studiums  des  Prozesses,  in  welchem 
die  kaustische  Behandlungsmethode,  die  Anwendung  des  Höllensteines 
angezeigt  ist. 

Dieselbe  erhält  nun  durch  das  Auftreten  der  Hornhauter- 
krankung  keineswegs  etwa  eine  Kontraindikation,  im  Gegenteil 
wird  es  als  günstig  anzusehen  sein,  dass  die  Beschaffenheit  der  Bindehaut 
die  Anwendung  des  Höllensteines  gestattet  und  erfordert,  da  diese  den 
Verlauf  der  Hornhauterkrankung  günstig  zu  beeinflussen  vermag. 

Dass  bei  der  Applikation  der  Höllensteinlösung  ganz  besondere  Vor- 
sicht anzuwenden  und  jede  noch  so  unbedeutende  Läsion  der  Horn- 
haut besonders  bei  dem  Ektropionieren  der  Lider,  sowie  auch  bei  dem 
Ausspülen  und  Reinigen  des  Bindehautsackes  auf  das  Sorgfältigste  zu 
vermeiden  sein  wird,  ist  selbstverständlich. 

Wenn  in  dieser  Beziehung  die  Behandlung  des  Bindehautleidens 
durch  den  Hinzutritt  der  Hornhauterkrankung  nicht  beeinflusst 
wird,  so  geschieht  dies  doch  bezüglich  der  Anwendung  der  Kälte.  Von 
dieser  ist  sofort  Abstand  zu  nehmen,  sowie  sich  die  ersten  Zeichen 
einer  Keratitis  bemerkbar  machen.  Letztere  verlangt  nun  noch  eine 
besondere  Behandlung.  Bleiben  die  Erkrankungsherde  oberflächlich,  so 
ist  eine  Atropinlösung  zwei-  bis  dreimal  täglich  einzuträufeln,  dringen  sie 
jedoch  in  die  tieferen  Schichten  ein,  so  dass  Perforation  droht,  so  ist  mit 
großem  Vorteil  eine  halbprozentige  Lösung  von  Eserin  anzuwenden. 
Letzteres  wird  mehr  bei  peripherem,  ersteres  bei  centralem  Sitze  des 
Krankheitsherdes  anzuwenden  sein. 

Leider  muss  man  in  Rücksicht  auf  das  Bindehautleiden  von  der  An- 
wendung der  feuchten  Wärme  absehen,  doch  empfiehlt  es  sich,  die  zur 
Reinigung  des  Bindehautsackes  benutzten  Flüssigkeiten  noch  etwas  mehr 
erwärmt  anzuwenden. 

Lässt  sich  der  Eintritt  der  Perforation  nicht  verhindern,  so  be- 
obachtet man  nicht  ganz  selten,  dass  diese  den  Verlauf  des  Hornhautpro- 
zesses günstig  beeinflusst.  Das  Geschwür  breitet  sich  dann  nicht  mehr 
in  der  Fläche  aus  und  geht  bald  in  das  zweite  Stadium  über.  Es  ist  nun 
dringend  zu  raten,  den  hierbei  zu  stände  gekommenen  Irisvorfall  nicht 
zu  attackieren,  sondern  vielmehr  sich  selbst  zu  überlassen,  falls  er  nicht 
von  vornherein  gleich  eine  größere  Ausdehnung  gewonnen  hat  und 
diese  im  Laufe  der  nächsten  Tage  noch  stetig  zunimmt.  Unter  diesen  Um- 
ständen ist  derselbe  allerdings  teilweise  zu  excidieren,  indem  man  mit  dem 
GRAEFE'schen  Messer  einen  Lappen  bildet  und  diesen  dann  mit  der  Schere 
abträgt. 

17* 
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Da  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  von  Einiluss  besonders  auch 
auf  den  Verlauf  der  Hornhauterkrankung  ist,  wird  auch  für  eine  gute 
Ernährung  desselben  zu  sorgen  sein. 

§  116.  Diese  in  ihren  wesentlichen  Zügen  von  v.  (Jraefe  inau- 
gurierte Behandlungsmethode  der  Gono-Blennorrhoea  neonat.,  welche  un- 
zweifelhaft durch  die  mit  ihr  in  neuerer  Zeil  verbundenen  häutig  wieder- 
holten vorsichtigen  Ausspülungen  des  Bindehautsackes  noch  wirksamer 
gemacht  wurde,  liefert,  wie  schon  wiederholt  erwähnt,  sehr  befriedigende 
Besultate,  wenn  es  möglich  war,  mit  ihr  rechtzeitig  zu  beginnen.  Vor 
allem  hat  sich  nach  wie  vor  die  ausgezeichnete  Wirkung,  welche  das 
Argentum  nitricum  auf  diese  Bindehauterkrankung  ausübt,  fortgesetzt 
bewährt.  Ein  Bückblick  auf  die  diesbezügliche  Litteratur  der  letzten  Dezen- 
nien zeigt  daher  auch,  dass  die  Anwendung  des  Höllensteines  bei  dieser 
Erkrankung  die  allgemeinste  Verbreitung  gefunden  und  in  den  Händen  zahl- 
reicher Fachgenossen  die  befriedigendsten  Besultate  gehabt  hat.  wobei 
allerdings  mit  manchen  Modifikationen  verfahren  wurden  ist.  Von  ein- 
schlägigen Mitteilungen  möge  hier  verwiesen  werden  auf  die  von  Derby (34,  35), 
Avres  ;43),  Despagnet  (CO),  Carrev',)0),  Galezowski  und  Dagneneti I  00),  Stell- 
wag v.  Carioh(81),  Landesberg  (102),  Grossbann (167),  Montgomery(2iu'>  . 
Bettmann  (207),  1Iinde(20N),  Fromaget(238),  Vignes(239).  Leber(300)  nimmt, 
abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Verfahren,  wie  auch  Abadie(48  ,  die 
Touchierungen  mit  Hüllensteinlösung  bereits  im  ersten  Stadium  der  Er- 
krankung vor,  und  er  sah  davon  gute  Frfnlge.  Auch  Granuclement(1  GS) 
nahm  während  der  ersten  zwei  oder  drei  Wochen  alle  zwölf  Stunden  eine 
ausgiebige  Pinselung  der  Bindehaut  mit  einer  zweiprozentigen  Höllenstein- 
[üsung  vor,  und  dabei  stündliche  gründliche  Waschungen  des  Bindehaut- 
sackes mit  einer  Sublimatlösung  (1:1000). 

In  einer  von  der  üblichen  Behandlung  abweichenden  Weise  verfuhr 
Burcuard(I79,  209),  indem  er  das  Bestreichen  der  Lidbindehaul  mit  der 
stärkeren  Höllensteinlösung  aufgab,  dafür  aber  vom  Beginne  der  Behand- 
lung an  den  Bindehautsack  viermal  täglich  mit  einer  schwächeren  lauwarmen 
Lösung  des  Mittels  (0,8:500  oder  1 :  1000  tüchtig  ausschüttelte,  dazwischen 
jedoch  Umschläge  mit  einer  lauen  fünfprozentigen  Chlorwassermischung 
machen  ließ.  Über  die  hiermit  erzielten  sehr  befriedigenden  Resultate  be- 
richtete Otto  Burchard  ausführlicher  (218). 

Von  den  Behandlungsmethoden,  bei  welchen  von  der  Anwendung 
des  Höllensteines  überhaupt  ahge-ehen  wurde,  mögen  hier  angeführt 
werden:  das  bereits  oben  erwähnte  Verfahren  von  Kalt,  der  nur  Kali  hyper- 
manganicum  zu  seinen  großen  Ausspülungen  benutzte;  das  von  Schlösser, 
der  wie  v.  Sicherer  ä40  mitteilt,  nur  Hydrarg.  oxyeyanat.  anwendet;  ferner 
die  bereits  "heu  erwähnten  Behandlungsmethoden  von  v.  Amuon's 
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Die  Erwartungen,  welche  man  an  die  modernen  Silberpräparate 
(vgl.  §  30),  insbesondere  an  das  Protargol,  bezüglich  ihrer  Wirksamkeit  der 
Gono-Blennorrhoe  neonatorum  gegenüber  geknöpft  hatte,  scheinen  nicht,  wie 
dies  bereits  bei  der  Prophylaxe  der  Erkrankung  berührt  worden  ist,  in  Erfül- 
lung zu  gehen.  Zwar  sah  Wiciierkiewicz  (309)  von  demselben  sehr  gute 
Erfolge,  doch  musste  er  in  einigen  Fällen  die  Höllensteinlüsung  zu  Hilfe 
nehmen;  es  rühmte  auch  Darier (307)  die  Wirkung  dieses  Mittels,  das  er 
in  Lösungen  von  20  bis  selbst  50^'  anwendete;  es  erzielte  auch  Fürst (3 10) 
mit  demselben  gute  Resultate,  doch  konnte  Pflüger(308)  diese  Beobach- 
tungen nicht  bestätigen.  Dissler(321)  fand,  dass  das  Protargol  bei  Blen- 
norrhoea  neonatorum  beinahe  ebenso  gut  wirkte  wie  das  Argentum  nitricum, 
doch  musste  es  in  zehnmal  stärkeren  Lösungen  angewendet  werden. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  das  Mittel  ebenfalls  wiederholt  bei 
der  Gono-Blennorrhoca  neonatorum  in  Anwendung  gebracht;  es  bewährte 
sich  hierbei  aber  nicht,  da  seine  Wirkung  in  mehreren  Fällen  voll- 
ständig versagte,  so  dass  zur  Höllensteinlüsung  gegriffen  werden  musste. 
Nur  in  einem  Falle  erwies  es  sich  wirksam;  hier  war  es,  wie  in  den 
anderen,  in  einer  20prozentigen  Lösung  angewendet  worden.  Offenbar 
sind  die  bis  jetzt  in  den  Handel  gebrachten  Präparate  dieses  Mittels  nicht 
gleichwertig,  und  es  muss  dasselbe  immer  frisch  bereitet  benutzt  werden.  Es 
ist  daher  kaum  zu  empfehlen,  mit  diesem  Mittel  bei  einer  Erkrankung  zu 
experimentieren,  welche  dringend  einer  sicher  wirkenden  Behandlung  bedarf, 
wie  sie  uns  in  der  Anwendung  des  Höllensteines  zu  Gebote  steht. 


§  117.  Bei  Neugeborenen  werden  nicht  so  selten  außer  der  Gono- 
Blennorrhoe  auch  andere  Formen  der  Bindehautentzündung  beobachtet, 
welche  als  akute  Conjunctivitis  catarrhalis  einsetzen  und  als  solche  ablaufen, 
aber  auch  einen  eitrigen  Charakter  annehmen  können,  so  dass  das 
Krankheitsbild  derselben  in  dem  letzteren  Falle  sich  dem  einer  milden  Gono- 
Blennorrhoe  sehr  nähern  kann.  Wie  bereits  Ha ab(  130  hervorgehoben  hat, 
unterscheiden  sie  sich  von  der  letzteren  dadurch,  dass  sie  sich  in  der  Regel 
etwas  später,  erst  am  5.  — 12.  Tage  zeigen,  nicht  so  schnell  nacheinander 
beide  Augen  befallen,  und  die  Hornhaut  selten  in  Mitleidenschaft 
zie  lien. 

Bei  der  Ätiologie  solcher  Conjunctivitisformen  kann  unter  anderen 
der  angeborene  Verschluss  der  Mündung  des  Ductus  nasolacrymalis 
in  Betracht  kommen,  doch  rufen  die  sich  infolge  hiervon  entwickelnden 
Sekretstauungen  im  Thränensacke  meistens  nur  eine  leichte  Bindehautent- 
zündung hervor,  die  nicht  gleich  in  den  ersten  Lebenswochen  aufzutreten 
pflegt  und  der  Ursache  gemäß  einseitig  bleibt.  Hiervon  giebl  es  aber 
auch  Ausnahmen,    da  jene  Stauung   im  Thränensacke   sehr    frühzeitig   eine 
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akute    Dacryocystitis    verursachen,   und   hierdurch   die  Erscheinungen  einer 
akuten  Conjunctivitis  blennorrhoica  vortäuschen  kann. 

Am  2.  Februar  1899  wurde  in  die  Universitätsaugenklinik  zu  Bonn  ein 
10  Tage  altes  Kind  gebracht,  an  welchem  seit  4  Tagen  entzündliche  Verände- 
rungen am  rechten  Auge  beobachtet  worden  waren.  Die  Lider  erschienen  sehr 
stark  gerötet  und  geschwollen,  so  dass  die  Lidspalte  nur  mit  Mühe  geöffnet 
werden  konnte.  Im  inneren  Winkel  derselben  befand  sich  eine  reichliche  An- 
sammlung eines  eitrigen  Sekrets.  Da  die  Lidbindebaut  nur  eine  sehr  mäßige, 
die  Augapfelbindehaut  gar  keine  Injektion  zeigte,  so  musste  eine  akute  eitrige 
Bindehautentzündung  sofort  ausgeschlossen  werden. 

Es  lag  nunmehr  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  es  sich  hier  um  eine  Dacryo- 
cystitis bandle,  welche  zu  einer  sehr  lebhaften  Schwellung  der  Lider  geführt 
hatte.  Ein  auf  den  Thränensaek  ausgeübter  Druck  bestätigte  diese  Annahme, 
da  durch  denselben  eine  reichliche  Menge  eines  typischen  eitrigen  Sekretes  aus 
den  Thränenpunkten  entleert  wurde.  Durch  Anwendung  der  feuchten  Wärme 
gelang  es  unter  gleichzeitigem  fleißigen  Ausdrücken  des  Thränensackes,  die  sehr 
heftigen  entzündliehen  Erscheinungen  im  Laufe  von  3  Wochen  zurückzubringen, 
und  es  war  inzwischen  auch  die  Passage  am  Ausgange  des  Ductus  nasolacrymalis 
frei  geworden.      Virulente  Bakterien  wurden  in  dem  Sekrete   nichl   gefunden. 

Die  bei  Neugeborenen  auftretenden  akuten  Bindehautentzündungen,  welche 
nicht  als  Initialstadien  einer  Blennorrhoe  anzusehen  sind,  können  auch  eine 
kroupöse  Beimischung  zeigen.  Wie  Axinfeld  (3 1  1)  beobachtete,  komm! 
auch  echte  Conjunctivitis  diphtheritica  bei  Neugeborenen  vor. 

Am  7.  April  I  899  wurde  in  die  Universitätsaugenklinik  zu  Bonn  ein  6  Tage 
altes  Kind  gebracht,  an  dessen  rechtem  Auge  eine  Conjunctivitis  crouposa  in 
deutlicher  Entwicklung  nachzuweisen  war.  Auf  der  Lidbindehaut,  besonders  auf 
der  oberen,  lagen  breite  Membranen,  die  Augapfelbindehaul  war  injizier!  und 
von  Apoplexien  durchsetzt. 

Abgesehen  von  diesen  Formen  der  akuten  Conjunctivitis  werden  aber 
auch  bei  Neugeborenen  eitrige  Entzündungen  der  Bindehaut  beobachtet, 
welche  in  ihren  Symptomen  eine  auffallende  Ähnlichkeil  mit  denen 
der  Gono-Blennorrhoe  zeigen,  sich  von  dieser  jedoch  durch  die  bereits 
angegebenen  Eigenschaften  und  nun  vor  allem  dadurch  unterscheiden, 
dass  bei  den  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchungen  des 
Sekretes  auf  Gonokokken  solche  nicht,  wohl  aber  andere  Eiter- 
erreger nachgewiesen  werden  oder  der  bakteriologische  Befund  sieh 
als  negativ  herausstellt. 

Die  Beobachtung,  dass  also  eitrige  Bindehautentzündungen  bei 
den  Neugeborenen  auftreten  können,  ohne  dass  es  sich  um  die 
Gono-Blennorrhoe  handelt,  obwohl  das  Krankheitsbild  der  letzteren 
vorzuliegen  scheint,  hat  unzweifelhaft  eine  nichl  /u  unterschätzende 
hohe  praktische  Bedeutung,  da  sich  die  Prognose  und  die  Thera- 
pie In   solchen    Fällen   wesentlich  anders  gestalten   werden. 

I  i-l  em  besonderes  Verdienst  von  SciuiinT-liiMPLER,  das>  ei  schon 
längsl    ISO)    und    wiederholt  (312)    auf  diese   Verhältnisse   hingewiesen  und 
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dabei  hervorgehoben  hat,  dass  es  eine  Blennorrhoe  der  Neugeborenen 
giebt,  welche  nicht  durch  Gonokokken  hervorgerufen  wird,  sondern 
eine  andere,  allerdings  noch  zum  Teil  unbekannte  Ätiologie  hat. 

Die  Resultat!'  der  in  der  Bonner  Augenklinik  regelmäßig  und  sorgfältig  in 
allen  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatorum  ausgeführten  bakteriologischen  Unter- 
suchungen  stimmen  hiermit  durchaus  überein ;  denn  auch  hier  wurden  die  Gono- 
kokken in  einem  allerdings  nicht  erheblichen  Prozentsalze  der  Fälle  nicht  ge- 
funden, obwohl  das  Krankheitsbild  ihre  Anwesenheit  durchaus  hätte  erwarten 
lassen   dürfen,   wie   noch   näher  erörtert   werden  wird. 

Neuerdings  haben  auch  Uhtboff(3I3)  und  Axenfeld  3  14)  es  betont, 
dass  die  Blennorrhoea  neonatorum  eine  einheitliche  Ätiologie  nicht 
habe,  während  GR0BN0uw(325aJ  durch  sorgfältig  ausgeführte  bakterio- 
logische Untersuchungen,  die  er  zunächst  an  kO  Neugeborenen  anstellte, 
welche  in  der  Breslauer  Augenklinik  an  eitrigen  wie  auch  an  katarrhalischen 
Bindehautentzündungen  behandelt  wurden,  einen  wertvollen  Beitrag  zur 
Klärung  dieser  Frage  geliefert  hat.  Dass  dieselbe  noch  eine  strittige  war. 
ging  aus  der  an  den  auf  der  27.  Versammlung  der  Ophthalmologischen 
Gesellschaft  zu  Heidelberg  gehaltenen  Vortrage  Groenouw's  sich  anschließenden 
Diskussion  hervor,  in  welcher  besonders  Leber,  Hirscbberg  und  v.  Hippel  sen. 
die  Ansicht  vertraten,  dass  die  typischen  Blennorrhoen  der  Neugeborenen 
nur  durch  Gonokokken  hervorgerufen  werden,  während  sich  Schmidt- 
Bimpler,  Uhthoff,  Axenfeld,  Frank  und  Bach  dahin  äußerten,  dass  diese 
Krankheitserreger  hierbei  nicht  ausschließlich  in  Betracht  kommen. 

Groenouw  hatte  bei  seinen  Untersuchungen  gefunden,  dass  neben  den 
Gonokokken  sehr  häufig  sowohl  virulente  wie  auch  nicht  virulente  Bak- 
terien gleichzeitig  in  den  Bindehautsekreten  vorhanden  waren.  Bei  vier 
Blennorrhoen  leichteren  Grades  wurden  zweimal  Gonokokken,  einmal  Bac- 
terium  coli  nachgewiesen,  während  in  einem  Falle  ein  sicherer  Befund  nicht 
vorlag.  Bei  13  mittleren  und  schweren  Blennorrhoen  wurden  zwölfmal 
Gonokokken  und  einmal  eine  Abart  des  Mikrokokkus  luteus  nachgewiesen. 
Unter  den  40  untersuchten  Fällen  fanden  sich  die  Gonokokken  I  i  mal. 
Groenouw  gelangte  durch  seine  Untersuchungen  zu  der  Überzeugung,  dass 
das  typische  Bild  der  Blennorrhoea  neonatorum  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  durch  Gonokokken  bedingt  werde,  dass  es  aber  Fälle  gebe,  wo  Gono- 
kokken trotz  sorgfältiger  Untersuchung  vermisst  w'erden. 

Bereits  im  Jahre  1884  hatte  Kroner(106)  die  Besultate  seiner  bakterio- 
logischen Untersuchungen  mitgetheilt,  die  er  bei  einer  größeren  Zahl  von 
Fällen  von  Augeneiterung  der  Neugeborenen  angestellt  hatte.  Er  unter- 
suchte das  Sekret  von  92  Kindern  und  er  fand  den  Gonokokkus  nur  bei 
63  und  bei  den  übrigen  29  trotz  des  eifrigsten  Suchens  nicht. 
Hiermit  stimmte  das  Ergebnis  überein,  welches  die  Untersuchung  der 
Genitalsekrete   der   betreffenden  Mütter   ergab,   soweit   sie    zugängig  waren, 
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Dämlich  von  27,  welche  der  ersten  Gruppe,  und  von  18,  welche  der  zweiten 
Gruppe  angehörten.  Bei  den  27  .Müllern  wurde  der  Gonokokkus  immer 
konstatiert,  bei  den  IS  hingegen  nicht.  Das  klinische  Bild  dieser  ätio- 
logisch verschiedenen  Formen  von  Blennorrhoe  war  kein  auffallend  diH'e- 
rentes.  Kroner  vermutet,  dass  die  nicht  specifische  Form  der  Blennorrhoe 
auch  wohl  durch  Infektion  mit  dem  mütterlichen  Genitalsekrete  hervor- 
gerufen wird,  obwohl  Zweifel  (96)  durch  seine  bekannten  Versuche,  in 
welchen  er  gonokokkenfreies  Lochialsekret  auf  die  normale  Binde- 
haut Neugeborener  erfolglos  übergeimpft  hatte,  gezeigt  halle,  dass  hierin 
die  Quelle  der  Augeneiterung  nicht  liegen  könne.  Kroner  war  durch  seine 
Untersuchungen  dazu  bestimmt  worden,  eine  zweifache  Ätiologie  der  Blen- 
norrhoea  neonatorum  anzunehmen,  deren  eine  noch  ganz  dunkel  ist.  während 
die  andere  in  der  Tripperinfektion  besteht.  Fi:iili.nc.:  I  uii  zeigte  sich  geneigl 
auf  der  Basis  klinischer  Beobachtungen  dieser  Zweiteilung  der  Ätiologie 
beizustimmen.  Widmark(1  07)  kam  durch  seine  fortgesetzten  Untersuchungen 
ebenfalls  zu  der  Ansicht,  dass  man  zwei  Formen  von  Augeneiterung  der 
Neugeborenen  zu  unterscheiden  habe,  eine  heftiger  auftretende,  welche 
durch  Gonokokken  hervorgerufen  wird,  und  eine  mildere,  bei  welcher  diese 
nicht  gefunden  werden.  In  einer  /.weilen  Untersuchungsreihe  von  25  Fällen 
fand  er  sie  in  sechs  nicht.  Haab(126)  beobachtete  außer  der  typischen 
Blennorrhoe  auch  eitrige  Katarrhe  der  Neugeborenen,  die  sich  durch  einen 
milderen  kürzeren  Verlauf  von  jener  unterscheiden.  Ahlfeld(Io<>)  nimmt 
drei  Formen  von  Augenentzündung  der  Neugeborenen  an:  I)  die  Blennor- 
rhoe mit  den  NEissER'schen  Gonokokken;  2)  die  eitrige  Conjunctivitis,  welche 
vor  Ende  der  ersten  oder  zweiten  Woche  immer  heilt;  3]  die  katarrhalische 
Beizung.  Scbmidt-Rimpler  (1. c.)  äußert  sich  dabin,  dass  bei  Neugeborenen 
Blennorrhoen  vorkommen,  welche  klinisch  ebenso  wie  die  durch  Gonorrhoe 
verursachten  verlaufen,  aber  eine  andere  Ursache  haben,  wie  dies  aus 
mehreren  mitgeteilten  Fällen  hervorgebt;  er  rät  deshalb,  bei  vorhandenem 
Fluor,  auch  wenn  er  nicht  gonorrhoischer  Natur  ist,  die  prophylaktische 
Behandlung  der  Augen  der  Neugeborenen  einzuleiten. 

Kopfstein(19I),  der  leichte  und  schwere  Formen  der  Bindehautent- 
zündung der  Neugeborenen  und  der  älteren  Säuglinge  unterscheidet,  unter- 
suchte 139  Kinder,  von  denen  54  schwer  und  SS  leicht  erkrankt  waren; 
bei  letzteren  fanden  sieb  keine  Gonokokken,  allem  auch  bei  den  ersteren 
waren  sie  nur  in  30  Fällen  nachweisbar,  ohne  dass  sonsl  ein  Unterschied 
im  Sekrel   vorhanden  war. 

Mi!    Unterstützung    der    verbesserten    Hilfsmittel   wurden   bei    weit 
bakteriologischen  Untersuchungen  des  Sekretes  der  akul  entzündeten  Binde- 
haut  bei  Neugeborene! :h  ergänzende  Befunde  gemacht 

Fs   koi i'n  hier  zunächst  die  Pneumokokken  in  Betracht    Gröbnouw 

hatte   dieselben    in    fünf  Fällen,   einmal    nui  Gonokokken,    ferner,    wie   die 
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Kulturen  zeigten,  mit  Staphylokokken  und  Xerosebazillen  zusammen  be- 
obachtet. Die  Bindehautentzündung  war  in  diesen  Fällen  meist  innerhall) 
G— 10  Tagen  abgelaufen.  Parinaud  (224  und  Gaspakini  (225)  hatten  schon 
vordem  festgestellt,  dass  die  Pneumokokken  bei  Neugeborenen  eine  akute 
Bindehautentzündung  hervorrufen  können.  Ersterer  beobachtete  im  Anschluss 
an  dieselbe  Erkrankungen  des  Thränenschlauches  und  er  hielt  sie  für  eine 
wahrscheinliche    Fol^e    der    Infektion    mit    dem    Sekret    der    Geburtswege. 


Fig.  ta. 


LUm  coli. 


Letzterer  giebt  an,  dass  es  sich  bei  dem  größten  Teile  der  von  ihm  behandel- 
ten Blennorrhoen  der  Neugeborenen  um  eine  Pneumokokken-Conjunctivitis 
gehandelt  habe,  was  auffällig  erscheinen  muss.  Axenfeld,  der  ebenfalls  eitrige 
Bindehautentzündung  der  Neugeborenen,  hervorgerufen  durch  Pneumokokken 
behandelt    hat,    hebt   die  Sicherheit  der   mikroskopischen  Deckglasdiagnose 


in    Verbindung 


mit   der   GRAM'schen    Färbung 


den    Gonokokken 


gegenüber 
Neugeborenen 


hervor.      Er    hat    ferner    bei    milden    Augeneiterungen    der 

die   sich    nach   Gram   nicht   entfärbenden    Doppelkokken    gefunden,    welche 
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\  Michel,  Wh.rrand  unter  anderem  bei  follikulären  Bindehautentzündungen 
nachgewiesen  haben.  Dieselben  sind  wohl  den  Staphylokokken  zuzurechnen. 
Wie  Axbnfbld  3  I  i  schon  früher  gefunden  hatte,  kommen  hier  auch  Bakterien 
aus  der  Gruppe  des  Bacterium  coli  commune  in  Betracht.  Siehe  Figur  13. 
Hieraufhatten  schon  die  Resultate  hingewiesen,  welche  Menge  und  Iyrönig  286) 
bei  ihren  über  den  Bakteriengehalt  der  weiblichen  puerperalen  Genitalien 
angestellten  Untersuchungen  erhalten  hatten,  wobei  sie  als  häufige  Bewohner 
derselben  die  Streptokokken,  die  Gonokokken  und  das  Bacterium  coli  fanden. 
Dass  letzteres  auch  eine  akute  eitrige  Urethritis  hervorzurufen  vermag,  geht 
auch  aus  der  von  Josipo vice  262)  gemachten  Beobachtung  hervor.  Bietti(33ö) 
berichtet  über  einen  weiteren  von  Axenfeld  behandelten  Fall  von  typischer 
Blennorrhoea  neonatorum,  welcher  ausschließlich  durch  Bacterium  coli 
commune  hervorgerufen  worden  war,  einseitig  blieb  und  innerhalb  Singen 
vollständig  heilte.  Chartrks  .105  a  macht  Mitteilung  über  einen  Fall  von 
Augeneiterung  des  Neugeborenen,  bei  welchem  Streptokokkus  pyogenes  im 
Sekret  gefunden  wind.',  und  zlr  Neddbn  338  über  einen  Fall,  in  welchem 
Inlluenzahazillen  in  Reinkultur  eine  sehr  heftige  Blennorrhoe  bei  einem  Neu- 
geborenen  hervorgerufen  hatten. 

Groenoiw  S4G)  setzte  seine  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  bei 
Neugeborenen  auftretenden  Bindehautentzündungen  an  dem  Krankenmaterial 
der  Breslauer  Universitätsaugenklinik  fort,  so  dass  er  schließlich  über  100 
einschlägige  Fälle  berichten  konnte.  Er  gab  unter  Beifügung  eines  wohl 
vollständigen  Verzeichnisses  der  diesen  Gegenstand  betreffenden  Litteratur 
eine  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  aufgestellte  tabellarische 
Übersicht  dieser  100  Fälle  und  eine  alle  Einzelheiten  berücksichtigende  Be- 
schreibung der  einzelnen  Gruppen  derselben.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass 
sich  in  dem  Bindehautsekrete  dieser  Fälle  vorfanden:  Gonokokken  4 1  mal, 
Pneumokokken  5 mal,  Streptokokken  2 mal,  gelbe  Staphylokokken  i  mal, 
Mikrokokkus  luteus  I  mal.  Bacterium  coli  7 mal.  Zweifelhaft  ist  es,  ob 
die  in  den  40  übrigbleibenden  Fällen  gefundenen  Mikroorganismen  als  die 
Ursache  der  Conjunctivitis  zu  betrachten  .-ind.  In  etwa  einem  Drittel  aller 
Fälle  fanden  sich  wohl  Bakterien,  aber  diese  waren  nicht  pathogen,  oder 
sie  traten  in  so  geringer  Menge  auf,  dass  sie  als  ätiologisches  Moment  nicht 
in  Betracht   kommen  konnten. 

v.  Ammon  339  untersuchte  100  Fälle  von  Augeneiterung  der  Neuge- 
borenen und  er  fand  nur  in  56  derselben  den  Gonokokkus.  In  15  Fällen 
wurden  Pneumokokken  im  Sekret  nachgewiesen,  hier  trat  sehr  bald  eine 
sichtliche  Besserung  ein;  in  zwei  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  schlecht 
ihrte  Kinder  handelte,  wurden  Staphylokokken  und  in  drei  Fällen  winde 
der  Bacillus  pneumoniae  nachgewiesen.  Morax  (378  fand,  dass  die  Hälfte 
der  bei  Neugeborenen  auftretenden  Augeneiterungen  durch  Gonokokken  her- 


vorgerufen  wurde. 
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Haut  ,:iS0  gab  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  von  62  in  der 
Zeil  vom  1.  April  1896  bis  zum  August  1903  in  der  Bonner  Augenklinik 
behandelten  Fällen  von  Augeneiterung  der  Neugeborenen  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  Ätiologie  und  des  klinischen  Verlaufes  derselben.  Aus 
dem  hierbei  ermittelten  bakteriologischen  Befunde  ging  hervor,  dass  45 
derselben  unzweifelhaft  als  Gono-Blennorrhoe  zu  bezeichnen  waren,  dass 
ferner  zwei  weitere,  obwohl  bei  ihnen  Gonokokken  nicht  nachgewiesen 
werden  konnten,  doch  in  Rücksicht  auf  gewisse  Umstände  wohl  ebenfalls 
zu  der  Gruppe  der  ersteren  zu  rechnen  waren,  während  sich  unter  den 
übrigen  15  Fällen  nur  5  fanden,  bei  welchen  andere  pathogene  Mikroorga- 
nismen dreimal  Influenzabazillen,  einmal  Bakterium  coli  und  einmal  Strepto- 
kokken] oachgewiesen  wurden. 

Haupt  hebt  auch  noch  bezüglich  des  klinischen  Verhaltens  der  Gono- 
Blennorrhoen  zum  Unterschiede  von  den  Blennori'hoen  i!<t  Wugelnireneii  her- 
vor, dass  erstere  -vorwiegend  einen  meistens  ernsteren  Charakter  als  die  nicht 
gonorrhoischen  Formen  trugen,  was  sich  besonders  durch  schweren  Verlauf, 
längere  Krankheitsdauer  und  häufigere  Hornhautkomplikationen  äußerte«. 

Es  unterliegt  somit  keinem  Zweifel,  dass  bei  Neugeborenen 
auch  Augeneiterungen  auftreten,  welche  nicht  durch  den  Gono- 
kokkus, sondern  entweder  durch  andere  virulente  Bakterien 
hervorgerufen  wurden,  oder  bei  einem  negativen  bakteriologi- 
schen Sekretbefunde  durch  andere  Reize  zur  Entwicklung  ge- 
bracht worden  sind. 

In  ersterer  Beziehung  kommen  hier  in  Betracht :  Pneumokokken,  viru- 
lente Staphylokokken,  der  Mikrokokkus  luteus,  Streptokokken,  Bacterium  coli 
commune,  Influenzabazillen  und  Koca-YVEEKs'sche  Bazillen.  Hinzuzufügen  ist 
mich,  dass  bei  Neugeborenen  auch  eine  Infektion  mit  virulenten  Diphtherie- 
bazillen vorkommen  kann. 

In  denjenigen  Fällen  von  Augeneiterung  bei  Neugeborenen,  in  welchen  der 
bakteriologische  Sekretbefund  negativ  ist ,  kann  die  Entzündung  möglicher- 
weise dadurch  hervorgerufen  worden  sein,  dass  auf  die  intra  partum  lädierte 
Bindehaut,   wie  Gramer  (332)  hervorhebt,    gewisse  Reize  eingewirkt  haben. 

Es  empfiehlt  sich,  diese  Gruppe  von  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
zum  Unterschiede  von  der  specifischen  Form  als 

Conjunctivitis   blennorrhoica  neonatorum   acuta 

zu  bezeichnen. 

Dieselbe  tritt  in  der  Regel  als  eine  akute  eitrige  Bindehaut- 
entzündung leichteren  Grades  auf,  welche  sich  nicht  gleich  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  zeigt,  nicht  so  schnell  nach  ein- 
ander beide  Augen  befällt,  weniger  heftige  Erscheinungen  macht, 
die  Hornhaut  sehr  selten  in  Mitleidenschaft  zieht  und  meistens 


268  IV.    Saemisch, 

in  piner  relativ  kurzen  Zeit  abläuft.  (Letzteres  gilt  besonders  von 
der  durch  Pneumokokken  hervorgerufenen  Form.)  Immerhin  kann  jedoch 
diese  Form  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  besonders  in  den  ersten 
Tagen  ihrer  Entwicklung  klinisch  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  Gono- 
Blennorrhoea  neonatorum  haben. 

Die  Prognose  dieser  nur  durch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Sekretes  sicher  zu  stellende  Form  der  Augeneite- 
rung der  Neugeborenen  ist  als  eine  günstige  zu  bezeichnen,  da  schwere 
schädigende  Folgezustände  derselben  nicht  zurückbleiben,  und  sie  meistens 
relativ  schnell  zum  Abheilen  gebracht  werden  kann. 

Die  Behandlung  kann  sich  in  den  leichteren  Fällen  auf  die  Anwen- 
dung der  Kälte  und  das  Ausspülen  des  Bindehautsackes  mit  denjenigen 
Flüssigkeiten  beschränken,  die  sich  auch  bei  der  specifischen  Form  als 
wirksam  erweisen.  Ist  eine  reichlichere  eitrige  Absonderung  eingetreten, 
so  ist  auch  hier  im  allgemeinen  das  Argentum  nitricum  in  Lösungen  von 
1:100  oder  1:66  anzuwenden.  Etwaige  Erkrankungen  der  Hornhaut,  die 
hier  sehr  selten  aufzutreten  pflegen ,  sind  nach  der  §  1  1 5  angegebenen 
Weise  zu  behandeln. 

Wie  bedeutsam  aber  auch  hier  die  bakteriologische  Diagnose  ist, 
geht  aus  einer  Mitteilung  Darier's  (381)  hervor.  Derselbe  erzielte  in  einem 
Falle  von  Streptokokken-Blennorrhoe  bei  einem  Neugeborenen,  nachdem 
sich  der  Höllenstein  als  unwirksam  gezeigt  hatte,  durch  drei  Injektionen 
mit  dem  Boux'schen  Serum  schnelle  Vernarbung  eines. bereits  ausgebrochen en 
lluinhautgeschwürs  und  völlige  Heilung  der  Conjunctivitis. 

Die  rigorosen  Vorsichtsmaßregeln  bezüglich  einer  Übertragung 
der  Krankheit,  welche  bei  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum  mit  pein- 
licher Sorgfalt  durchzuführen  sind,  dürften,  obwohl  es  sich  zum  Teil  auch 
um  nicht  kontagiüse  Formen  handeln  kann,  vorsichtshalber  auch  hier  nicht 
zu  umgehen  sein. 

B.    Conjunctivitis   gono-blennorrhoica   adultorum   acuta 
Conjunctivitis   gonorrhoica    acuta). 

i;  118.  Wenn  etwas  von  dem  Sekrete  einer  Gonorrhoe  auf  die  Binde- 
haut  des  Betreffenden  gelangt,  so  entwickelt  sich  mit  einem  [nkubations- 
stadium  von  mehreren  Stunden  bis  zu  drei  Tagen  eine  akute  Bindehaut- 
entzündung, welche  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  ein  eitriges  Sekret 
lieferl  und  zu  einer  stärkeren  Entwicklung  des  Papillarkörpers  führt. 
Es  liegl  alsdann  eine  Conjunctivitis  blennorrhoica  vor  und  zwar  eine  gono- 
blennorrhoica,  welche,  da  es  sich  vorwiegend  um  Erwachsene  handelt, 
als  Conjunctivitis  gono-blennorrhoica  adultorum  zu  bezeichnen 
ist,  oder  auch  Conjunctivitis  gonorrhoica  genannt  wird.     Das  Sekrel 
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derselben  ruft,  auf  eine  andere  Bindehaut  gebracht,  in  dieser 
dieselbe  Krankheit  hervor. 

Wenn  auch  das  Krankheitsbild  dieser  Form  von  Conjunctivitis  gono- 
blennorrhoica  mit  demjenigen  im  wesentlichen  übereinstimmt,  welches  dieses 
Bindehautleiden  bei  dem  Neugeborenen  zeigt,  da  hier  wie  dort  die  Ent- 
wicklung und  der  Verlauf  desselben  auf  der  gleichen  pathologisch- 
anatomischen  Basis  beruhen,  so  macht  sich  doch  ein  auffallender 
Unterschied  zwischen  den  Erscheinungen  dieser  Erkrankungen,  wie  sie  bei 
dem  Neugeborenen  und  dem  Erwachsenen  zu  Tage  treten,  darin  sehr  deut- 
lich bemerkbar,  dass  sie  bei  letzterem  in  der  Begel  viel  heftiger  und 
stürmischer  einsetzen,  einen  höheren  Entwicklungsgrad  erreichen 
und  daher  auch  mit  viel  größeren  Gefahren  für  das  Auge  verbunden 
sind.  Diese  beruhen  natürlich  auch  hier  auf  der  Miterkrankung  der 
Hornhaut,  welche  in  kürzester  Frist  zerstört  werden  kann. 

In  einigen  Fällen  zeigen  sich  schon  nach  wenigen  Stunden,  in  anderen 
erst  nach  zwei  bis  höchstens  drei  Tagen  die  ersten  Zeichen  der  Binde- 
hautentzündung. Die  Lider  beginnen  zu  schwellen;  die  Thränenabsonderung 
nimmt  erheblich  zu;  die  Bindehaut  wird  stark  hyperämisch,  die  Sekretion 
derselben  steigert  sich  schnell.  Bereits  nach  6 — 8  Stunden  können  diese 
Vorgänge  schon  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  haben ;  insbesondere  gilt 
dies  von  der  Schwellung  und  Rötung  der  Lider  und  von  der  Blutüberfül- 
lung der  Bindehaut,  in  welcher  ein  rapider  Infiltrationsprozess  vor  sich 
geht.  Infolge  hiervon  werden  die  Lider,  insbesondere  das  obere,  immer 
unbeweglicher,  so  dass  das  Offnen  der  Lidspalte  schon  am  zweiten  Tage 
der  Erkrankung  zur  Unmöglichkeit  werden  kann. 

Das  zunächst  serumartige,  dünflüssige,  gelbrütlich  gefärbte, 
reichlich  abgesonderte  Sekret,  in  welchem  zunächst  nur  vereinzelte 
Flocken  schwimmen,  wird  trüber,  fibrinhaltiger,  fadenziehend  und  zeigl 
oft  eine  Neigung  zur  Gerinnung. 

Die  Bindehaut  lässt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  sehr  starke 
Gefäßfüllung  erkennen,  die  sie  tief  rot  färbt  und  sie  erfährt  eine  be- 
trächtliche Volumszunahme.  Dies  zeigt  sich  vor  allem  an  den  Über- 
gangsfalten und  auch  im  Gebiete  der  Augapfelbindehaut,  die  wie  ein  dicker 
fester  Wall  steife  Chemosis)  um  die  Hornhaut  gelagert  erscheint,  deren 
Bandparlien  sie  sogar  überdecken  kann.  Hie  und  da  kleben  auf  der  un- 
ebenen oder  auch  glatt  gespannten  und  glänzenden  Oberfläche  der  verdickten 
Lidbindehaut  festere  Gerinnsel,  zwischen  denen  grau  verfärbte  Partien  insel- 
förmig  eingesprengt  erscheinen.  Ekchymosen  finden  sich  auf  allen  Ab- 
schnitten der  Membran. 

Die  mit  diesen  bisweilen  außerordentlich  akut  einsetzenden  entzünd- 
lichen Veränderungen  einhergehenden  Beschwerden  können  sehr  erheb- 
lich werden.     Außer  dem  sehr  lästigen  Gefühl  von  heftigem  Brennen  und 
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starker  Hitze  im  Auge  wird  jede  Berührung  der  Lider,  deren  Haut  lebhaft 
gerötet,  selbst  blaurot  verfärbt  und  dabei  bis  über  den  Orbitalrand  hinaus 
prall  gespannt  ist,  außerordentlich  schmerzhaft.  Es  ist  das  natürlich,  da 
das  obere  Lid  bisweilen  wie  ein  fester  Klumpen  noch  über  das  untere 
herabhängt.  Die  präaurikulare  Lymphdrüse  schwillt  an.  Das  Allgemein- 
befinden wird  gestört;  es  kann  sich  Temperatursteigerung,  selbst  ein  leichter 
Schüttelfrost  einstellen. 

Etwa  am  dritten,  in  einzelnen  Fällen  schon  am  zweiten  Tage  der 
Erkrankung  haben  diese  entzündlichen  Erscheinungen  ihre  Höhe  erreicht, 
auf  der  sie  sich  2  —  3  Tage  zu  halten  pflegen,  um  sich  nun  langsam 
zurückzubilden. 

Wie  es  auch  bei  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum  beobachtet  wird, 
tritt  der  Prozess  unter  Abnahme  der  Lidschwellung  in  das  zweite  Sta- 
dium, das  der  Pyorrhoe  ein.  Die  Lidhaut  wird  fein  faltig;  die  pralle 
Spannung  der  Bindehaut  lässt  nach,  ihre  Oberfläche  wird  noch  unebener 
in  ihrem  Lidteile  und  zwar  sowohl  durch  Schwellung  des  Papillar- 
körpers  wie  durch  Abstoßung  nekrotisch  gewordener  Inseln.  Der  bis 
dahin  steife  Wulst  der  Übergangsfalte  zeigt  flache  Furchen;  die 
wallartig  vorgedrängte  Augapfelbindehaut  sinkt  an  einzelnen  Stellen  leicht 
ein.  Vor  allem  aber  erfährt  das  Sekret  eine  auffallende  Verände- 
rung. Es  wird  dickflüssiger,  homogener  und  nimmt  die  Beschaffenheit 
eines  rahmartigen  Eiters  an,  der  beständig  aus  der  Lidspalte  hervor- 
quillt. In  dieser  Phase  des  Verlaufs  kann  die  Krankheit  mehrere  Tage,  ja 
selbsl   Wochen  verbleiben. 

Inzwischen  ist  aber  noch  eine  weitere  Abschwellung  der  Gewebe  und 
eine  deutliche  Zunahme  der  papillären  Wucherungen  unter  all- 
mählicher Rückbildung  der  gallertigen  Chemosis  eingetreten,  doch  ändert 
sich  zunächst  die  Menge  und  die  Beschaffenheit  des  Sekretes  nur  sehr 
wenig,  bis  dasselbe  nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  unter  weiterem  Rück- 
gänge der  entzündlichen  Veränderungen  immer  spärlicher  wird  und  eine 
schleimig-eitrige  Beschaffenheit  annimmt,  di>'  gegen  den  Alilauf  der  in  das 
chronische  Stadium  eingetretenen  Krankheit  eine  rein  katarrhalische 
wird.     Die  papillären  Wucherungen  sind  noch  längere  Zeit  nachweisbar. 

§  119.  Die  Gono-Blennorrhoea  adultorum  zeigt  somit  in  ihrem 
Verlaufe  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Gono-Blennorrhoea  neona- 
torum; sie  unterscheidet  sich  aber  von  derselben  nicht  nur  durch  die  bis- 
weilen fast  stürmische  Entwicklung  und  die  Höhe  des  erreichten 
Grades  der  ''iitzündliehen  Veränderungen,  sondern  auch  durch  die  sehr 
hervortretende  Mitbeteiligung  der  Augapfelbindehaut,  die  um  so 
schwerwiegender  ist,  als  sie  gerade  für  die  Entwicklung  der  den  Bindehaut- 

ess  in  gefährlichster  Weise  komplizierenden  Erkrankung  der 
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Hornhaut  von  ganz  besonderer  Bedeutung  wird.  Dies  beruht  nicht 
nur  darauf,  dass  die  stark  infiltrierte,  chemotisch  vorgedrängte  Augapfel- 
bindehaut die  Hornhautperipherie  gewissermaßen  mit  einem  Wall  um- 
giebt,  in  dessen  Tiefe  sich  das  infizierende  Sekret  leicht  ansammeln 
kann,  sondern  auch  darauf,  dass  hierdurch  die  Zufuhr  des  Ernährungs- 
materials  für  die  Hornhaut  beschränkt  wird,  und  zwar  in  um  so 
höherem  Grade,  je  stärker  sie  entwickelt  ist.  Ihre  hohe  Bedeutung 
liegt  daher  klar  zu  Tage;  von  ihr  hängt  im  wesentlichen  der  Aus- 
gang der  Erkrankung,  das  Schicksal  des  Auges  ab. 

Die  Anzeichen  der  Mitbeteiligung  der  Hornhaut,  dieser  so  emi- 
nent gefährlichen  Komplikation  der  Erkrankung,  machen  sich  in 
einzelnen  Fällen  schon  in  den  ersten  Tagen  derselben,  häufiger  aber  erst 
in  den  nächstfolgenden,  nach  dem  Übergange  in  das  zweite  Stadium,  be- 
merkbar. Im  allgemeinen  zeigt  sie  sich  in  zwei  Formen,  entweder  als 
eine  marginale  oder  als  eine  mehr  centrale.  Beide  können  in 
kurzer  Zeit  zu  einer  Zerstörung  der  Membran  und  somit  zu  einer 
solchen  des  erkrankten  Auges  führen. 

Bei  der  ersteren  treten  vereinzelte  randständige,  zunächst  ober- 
flächliche, aber  bald  in  die  Tiefe  greifende  Geschwüre  auf,  die,  wenn  sie 
isoliert  bleiben,  die  Hornhaut  zwar  perforieren,  aber  nicht  vollständig  zer- 
stören können.  Letzteres  wird  aber  unabwendbar,  wenn  mehrere  randstän- 
dige Geschwüre  konfluieren  und  auf  diese  Weise  ein  sich  am  Rande  der 
Hornhaut  hinziehendes,  tiefes  Furchengeschwür  bilden,  das  in  seiner 
weiteren  marginalen  Ausdehnung  die  Hornhaut  förmlich  ausgräbt  und 
hierdurch  schnell    zur  Nekrose  der  centralen  Partie  führt. 

Letztere  wird  andererseits  direkt  dadurch  gefährdet,  dass  sich  zunächst 
an  verschiedenen  Stellen  in  der  sich  bald  diffus  trübenden  Membran  ober- 
flächliche Infiltrate  bilden,  welche,  in  immer  weiter  um  sich  greifende  Ge- 
schwüre übergehend,  zu  einer  ausgedehnten  Perforation  führen.  Bei 
sehr  stark  entwickelter  steifer  Chemosis,  durch  welche  die  Ernährung 
der  Hornhaut  ähnlich  wie  bei  diffuser  diphtherischer  Erkrankung  der  Aug- 
apfelbindehaut  in  brüsker  Weise  nahezu  abgeschnitten  wird,  beob- 
achtet man  auch  einen,  ohne  das  Zwischenglied  der  Geschwürsbildung  sich 
vollziehenden  Zerfall  der  Membran,  die  sich  dann  schnell  schichtenweise 
abblättert.  An  diese  Vorgänge  schließt  sich  dann  Staphylombildung  ver- 
schiedenen Grades,  auch  wohl  eine  Panophthalmitis  an. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass,  wie  bereits  erwähnt,  diese  Form  der 
Gono-Blennorrhoe  viel  häufiger,  als  es  bei  der  specifischen  Augeneiterung 
der  Neugeborenen  der  Fall  ist,  zu  den  deletärsten  Hornhauterkran- 
kungen führt.  Glücklicherweise  tritt  sie  nicht  immer  in  der  Heftigkeit 
auf,  wie  sie  hier  geschildert  worden  ist.  Sie  kommt  auch,  wenn  man  den 
Ausdruck   brauchen    darf,    in   mehr   abgeschwächten  Formen   vor,    bei 
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welchen  die  Infektion  gewissermaßen  nur  noch  eine  geringere  Kraft  hatte. 
Sie  wird  in  mehrfachen  Abstufungen  von  der  Höhe  des  hier  be- 
schriebenen Verlaufes  bis  zu  den  mäßig  heftigen  Erscheinungen  einer  akuten 
Bindehautentzündung  mit  vorübergehender  eitriger  Sekretion  beobachtet. 
bei  welchen  vor  allem  die  ominöse  Chemosis  verschiedene  Grade  ihrer  Ent- 
wicklung bis  zum  vollständigen  Ausbleiben  zeigen  kann ;  doch  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  die  mildesten  Formen  der  Erkrankung  leider  auch 
die  seltensten  sind. 

Auf  eine  eigentümliche  Komplikation  der  Gono-ßlennorhoea  adultorum  macht 
Berger  (226)  aufmerksam.  Er  beobachtete  in  zwei  Fällen  das  Auftreten  von 
Lidabseessen  und  setzt  diese  in  Parallele  mit  den  periurethralen  gonorrhoischen 
Abscessen.  Da  aber  leider  Angaben  über  das  bakteriologische  Verhalten  fehlen, 
ist  es  auch  möglich,  dass  die  Ahscesse  vielleicht  durch  eine  Mischinfektion  ent- 
standen sind. 

§  120.  Die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  liegt  klar  zu  Tage.  Dieselbe 
wird  hervorgerufen  durch  die  Einwirkung  der  virulenten  Kokken 
der  Gonorrhoe  auf  die  Bindehaut  des  Auges.  Die  Möglichkeit  der 
Übertragung  des  infizierenden  Sekretes  ist  natürlich  bei  dem  an  Gonorrhoe 
leidenden  Individuum  selbst  am  größesten  und  sie  kommt  am  häufigsten 
wohl  direkt  dadurch  zu  stände,  dass  die  Finger,  welche  mit  dem  Sekrete 
der  Urethritis  in  Berührung  gekommen  waren,  dasselbe  direkt  auf  das  Auge 
bringen,  doch  kann  dies  auch  durch  die  mit  dem  Sekrete  beschmutzten 
Handtücher  oder  andere  Wäschestücke  erfolgen.  Bei  Mangel  an  Vorsiebt 
oder  auch  bisweilen  in  mehr  unverschuldeter  Weise  kann  aber  auch  das 
Trippersekret  auf  die  Bindehaut  des  Auges  einer  anderen  Person  ge- 
langen. 

Wie  Hirschbeug  (28)  hervorhebt,  disponiert  zu  einer  solchen  Selbstinfektion 
eine    bereits   bestehende  Conjunctivitis    catarrhalis,    welche  Jucken  au 
den    Augen   hervorruft   und   so    zum  Wischen   und   Reiben    an    diesen    verle 
wobei   noch   hinzukommt,    dass   ein    bereits    vorhandener   entzündlicher    Zustand 
offenbar  den  Ausbruch  der  Gono-Blennorrhoe  begünstigt. 

Auch  der  fast  unglaubliche  Volksgebrauch,  den  Urin  zum  Waschen  der 
Augen  zu  benutzen,  führt  bisweilen  zur  Infektion  derselben,  wie  u.  a.  Astruc  (l), 
Tiiinv  (44),  Armaignai  55  .  Fuchs  315)  und  Schmidt-Rimpler  [354]  berichten. 
Von  den  bekannt  gegebenen  Fällen,  in  welchen  die  Übertragung  des  speeifischen 
Sekretes  auf  die  Bindehaut  des  Auges  einer  anderen  Person  erfolgte,  mögen 
hier  folgende  kurze  Erwähnung  finden:  Seggel  1121)  behandelte  einen  an  Gono- 
Blennorrhoe  leidenden  Soldaten,  bei  welchem  die  Erkrankung  durch  Urinieren 
in  das  Gesicht  seitens  eines  Tripperkranken  hervorgerufen  worden  war.  W'i  iss 
und  Klingklhofer    291     behandelten  einen  Heilgehilfen,    dem  Trippersekrel    bei 

Einspritzen    eines   Tripperkranken    in    das   Auge   gespritzt  war.      Bono(103) 

teil!    .1   Fälle   von  Gono-Blennorrhoea  adultorum    mit,    in   welchen  die  Patienten 

selbst    an  Gonorrhoe   litten,    sich   aber   die  Ansteckung    durch  Berührung 

mit    der   Bei1  wasche    eines   Tripperkranken    und  innigen   körperlichen    Kontakt 
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mit  demselben  zugezogen  hatten.  Über  eine  Epidemie  der  Gono- Blennorrhoe, 
welche  unter  den  Insassen  der  Freiburger  Universitäts-Augenklinik  ausgebrochen 
war,  berichtet  eingehender  Brunhuber  (45).  Dieselbe  war  von  einem  tripperkranken 
3  I  jährigen  Manne  ausgegangen,  der  auf  dem  einen  Auge  an  einer  sehr  heftigen 
Blennorrhoe  erkrankt  war.  Von  diesem  war  die  letztere  zunächst  auf  drei  Augen- 
kranke übergegangen,  einen  an  nahezu  abgelaufener  traumatischer  Panophthal- 
mitis  leidenden  Mann,  einen  an  skrophulöser  Hornhautentzündung  leidenden 
(i  jährigen  Knaben  und  ein  3jähriges  Kind,  welches  5  Tage  vorher  eine  intensive 
Verbrennung  durch  Kalk  erlitten  hatte.  Später,  als  der  tripperkranke  Mann 
wegen  einer  heftigen  Blennorrhoe  seines  linken,  bei  der  ersten  Attacke  verschont 
gebliebenen  Auges  wieder  in  die  Augenklinik  aufgenommen  worden  war,  er- 
krankte noch  ein  i  "2 jähriges,  an  einer  Hornhautperforation  leidendes  Mädchen 
auf  diesem  Auge  ebenfalls  an  der  Blennorrhoe. 

(Vgl.  auch  über  das  Zustandekommen  dieser  Infektion  Groenouw  ,  dieses 
Handbuch,   Bd.  XI,   Kap.  XXII,   Teil  I,   S.   135.) 

Die  Gono-BIennorrhoea  adultorum  pflegt  in  der  Regel  nicht  gleich- 
zeitig beide  Augen  zu  befallen,  da  sie  durch  zufällige  Übertragung  des 
Sekretes  auf  die  Bindehaut  des  einen  Auges  hervorgerufen  wird  —  im 
Gegensätze  zur  Gono-Blennorrhoea  neonatorum,  bei  welcher  beide  Augen 
gleichzeitig  dieser  Gefahr  ausgesetzt  sind.  Die  hohe  Kontagiosität  des 
Sekretes  führt  jedoch  häufig,  wenn  die  Übertragung  desselben  nicht  mit 
aller  Sorgfalt  verhindert  wird,  auch  bald  zur  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Dass  diese  im  allgemeinen  selten  auftretende  Erkrankung  —  nach 
Fieuzal  (75)  beträgt  sie  nur  0,5°/00  aller  Augenkrankheiten  —  bei  Männern 
viel  häufiger  beobachtet  wird  als  bei  Frauen,  obwohl  bei  diesen  die 
Gonorrhoe  wohl  nicht  seltener  zu  finden  ist  als  bei  ersteren,  erklärt  sich 
wühl  dadurch,  dass  bei  diesen  zur  Übertragung  des  Sekretes  durch  die 
Finger  seltener  Gelegenheit  gegeben  wird,  da  die  Frau  bei  dem  Urinieren 
nicht,  wie  es  bei  dem  Manne  der  Fall  ist,  gezwungen  ist,  die  Geschlechts- 
teile zu  berühren,  und  da  die  so  häufig  an  Gonorrhoe  leidenden  Freuden- 
mädchen mit  der  Gefährlichkeit  dieser  Erkrankung  bekannt  sind.  Von  18 
in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  Fällen  dieser  Krankheit  betrafen  nur 
3  das  weibliche  Geschlecht. 

§  121.  Die  Ansicht,  dass  die  Gono-Blennorrhoea  adultorum  nur  durch 
Übertragung  des  specifischen  Sekretes  der  Gonorrhoe  hervorgerufen  werde, 
ist  erst  im  vierten  und  fünften  Dezennium  des  vorigen  Jahrhunderts  zur 
allgemeinen  Geltung  gekommen.  Man  nahm  zwar  auch  schon  früher  für 
einzelne  Fälle  diese  Art  der  Entstehung  der  Krankheit  an,  doch  betrachtete 
man  dieselbe  nur  als  eine  Ausnahme,  da  man  glaubte,  dass  diese  Augen- 
krankheit in  der  Regel  als  eine  Metastase  der  Gonorrhoe  oder  durch 
Konsensus  mit  derselben  zur  Entwicklung  komme.  Zu  jenen  Ausnahmen 
rechnete  Astrlc  (1)  folgenden  Fall:  Ein  junger  Mann,  der  die  Gewohnheit 
hatte,   sich   alle  Morgen  die  Augen  mit  seinem  Urin  zu  waschen,   um  sein 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   V.  Bd.    1.  Aht.    IV.  Kap.  .(  § 
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Gesicht  zu  stärken,  setzte  diese  Waschungen  auch  noch  fort,  nachdem  er 
sich  eine  Gonorrhoe  zugezogen  hatte.  Da  erkrankte  er  an  einer  heftigen 
Ophthalmie,  weil,  wie  Astrüc  sagt,  der  Harn  den  AnsteckungsstotT  auf- 
genommen und  auf  die  Bindehaut  des  Auges  übertragen  halte.  Hier  konnte 
man  ebensowenig  von  einer  Metastase  sprechen,  wie  in  der  folgenden  Be- 
obachtung von  Allan  li  .  Ein  junger  Mann  erkrankte  an  Gonorrhoe  und 
bald  darauf  an  einer  Conjunctivitis  gonorrhoica.  Einige  Tage  später  wurde 
sein  jüngerer,  I  i  Jahre  alter  Bruder,  der  nie  an  einer  Geschlechtskrankheit 
gelitten  hatte,  mit  ihm  aber  in  demselben  Zimmer  schlief,  von  derselben 
Augenkrankheit  in  sehr  heftigem  Grade  befallen.  Hier  müsste,  wie  Allan 
bemerkt,  sicherlich  eine  Übertragung  des  Trippergiftes  stattgefunden  haben. 
Obwohl  Beobachtungen  der  vorliegenden  Art  sicherlich  wiederholt  ge- 
macht worden  waren,  genügten  sie  doch  nicht,  um  der  richtigen  Erkenntnis 
der  Entstellung  der  Gono-Blennorrhoea  Bahn  zu  brechen.  Man  hielt  an  der 
alten  Metastasenlehre  fest,  bis  diese  endlich  durch  die  vielfachen  Beobach- 
tungen über  die  Ansteckungsfähigkeit  einiger  Augenkrankheiten,  wie  sie  sieh 
in  den  ersten  Dezennien  des  vorigen  Jahrhunderts  massenhaft  aufdrängten, 
allmählich  zur  Seite  geschoben  wurde  und  die  nunmehr  die  Oberhand  ge- 
winnende Lehre  von  der  Entstehung  einiger  Bindehautkrankheilen  infolge 
von  Übertragung  des  infizierenden  Sekretes  ganz  nachhaltig  durch  die 
grundlegenden  Versuche  Piringer's  über  das  Verhältnis  des  Infek- 
tionsstoll'es  zu  der  durch  ihn  hervorgerufenen  Bindehautentzündung  gestützt 
winde  [vgl.  §  97).  So  wurde  denn  die  Metastasenielire  hier  vollständig  über 
Bord  geworfen,  wie  das  auch  aus  den  Äußerungen  hervorragender  Augen- 
ärzte zu  ersehen  ist.  Rdete  (8)  sagt  in  seinem  1845  erschienenen  Lehr- 
bliche: »Die  Tripperentzündung  der  Conjunctiva  ist  immer  die  Folge  der 
materiellen  Übertragung  des  Trippereiters  auf  das  Auge.  Trippermetastasen 
auf  das  Auge  kommen  nicht  vor  «  Arlt  (10)  vertritt  diesen  Standpunkt  eben- 
falls und  sucht  die  entgegenstehenden  Ansichten  seiner  Fachgenossen  mit 
Energie  zu  entkräften.  Dass  dann  später  die  fundamentale  Entdeckung 
Neisser's  die  sichersten  Beweismittel  dafür  bieten  konnte  und  musste,  dass 
die  Gono-Blennorrhoe  durch  Ibertragung  des  Sekretes  der  Gonorrhoe  hervor- 
gerufen werde,  ist   selbstverständlich. 

ij  122.  Wenn  somit  einerseits  festgestellt  worden  war.  aufweiche 
Weise  die  Gonorrhoe  zur  Entwicklung  der  Gono-Blennorrhoea  adultorum 
ausschließlich  führe  --  bezüglich  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum  war 
das  Verhältnis  der  Sekrete  der  Geburlswege  zu  derselben  ja  schon  längst 
richtig  vermutet  und  dann  später  ebenfalls  erhärtel  worden  — ,  so  hallen 
doch  die  schon  vor  langer  Zeit  gemachten  Beobachtungen,  dass  -ich  bei 
Gonorrhoikern,  wie  dies  auch  dann  später  betreffs  der  an  Gono-Blennorrhoe 
erkrankten  Neugeborenen  konstatier!  werden  konnte  'vgl.  S  00  .  Gelenk- 
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entzündungen  entwickeln,  wieder  zu  der  Annahme  führen  müssen,  dass 
von  der  Gonorrhoe  au?  nruanerkrankungen  hervorgerufen  werden  können, 
denn  Zustandekommen  nur  mit  Zuhilfenahme  einer  etwas  veränderten 
Metastasenlehre  seine  Erklärung  finden  könne.  Dies  gilt  ja  auch  für  die 
Entstehung  der  Gelenkentzündungen  der  Neugeborenen,  die  an  Gono-Blen- 
norrhoe  erkrankt  sind. 

Für  die  Deutung  dieser  Vorgänge  war  der  Umstand  von  besonderer 
Tragweite  geworden,  dass  man  in  den  entzündlichen  Produkten  der 
erkrankten  Gelenke  der  Gonorrhoiker  und  auch  der  an  liono-BIennorrhoe 
leidenden  Neugeborenen  in  einzelnen  Fällen  Gonokokken  gefunden 
hatte,  während  allerdings  in  anderen  entweder  nur  Eiterkokken  nach- 
gewiesen worden  waren  oder  die  Untersuchung  auf  Bakterien  resultatlos 
geblieben  war. 

Man  war  infolgedessen  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  bei  der  Arthritis 
gonorrhoica,  wie  Lob  II I !  diese  Erkrankung  der  Erwachsenen  bezeichnete, 
und  bei  der  Arthritis  blennorrhoica  —  so  nannte  Deutschmann  181  diese 
Erkrankung  der  Neugeborenen  —  die  Gonokokken  durch  die  Säftemasse 
bis  zu  den  Gelenken  fortgeschleppt  werden  und  in  diesen  dann  entzünd- 
liche Vorgänge  einleiten.  Da  aber  bei  einigen  Untersuchungen  nur  Eiter- 
pilze gefunden  worden  waren,  so  nahm  man  nach  dem  Vorgange  FrXnkel's 
143  eine  Mischinfektion  an.  Dass  die  Gonokokken  wohl  durch  die  Blut- 
bahn verschleppt  werden,  geht  aus  Ahmads  (288)  Beobachtungen  hervor, 
und  dass  sie  wohl  nicht  durch  den  Lymphstrom  fortgeschafft  werden, 
kann  man,  wie  Frischmann  303)  hervorhebt,  aus  der  sehr  zurücktretenden 
Beteiligung  der  Lymphdrüsen  an  diesen  Vorgängen  erschließen. 

Auffallend  bleibt  aber  immerhin,  dass,  wie  auch  aus  König's  (246) 
Untersuchungen  hervorgeht,  der  Nachweis  der  Gonokokken  in  den 
entzündeten  Gelenken  der  Gonorrhoiker  doch  nur  sehr  selten  ge- 
lungen ist. 

Wie  Weiss  und  Klixgelhöfer  291)  mitteilen,  entwickelte  sich  diese 
Gelenkerkrankung  bei  einem  Manne  von  einer  Gono- Blennorrhoe  aus. 
Debierre  (136)  und  Darier  176;  sahen  dieselbe  bei  drei-  und  vierjährigen 
Kindern,  deren  Augen  durch  Übertragung  von  dem  Sekrete  einer  Gono- 
Blennorrhoea  neonatorum  infiziert  worden  waren. 

Bei  Gonorrhoikern  können  außer  den  Gelenken  auch  noch  andere 
Organe  erkranken,  nämlich,  abgesehen  von  den  Harn-  und  Geschlechts- 
organen, das  Herz,  die  Lungen  und  die  Augen.  Bei  letzteren  kommt  hier 
selbstverständlich  nicht  die  inokulierte  Blennorrhoe  in  Betracht,  sondern  eine 
andere  Form  der  Bindehautentzündung,  ferner  eine  Entzündung  des 
U vealtraktus ;  allerdings  wird  auch  noch  von  einer  Entzündung  der  Netzhaut 
Bürchardt  230 .  Hilbert  258)  und  von  einer  Neuroretinitis  (Campbell 
IIighet  259)  berichtet. 

18* 
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Die  auf  dieser  Basis  zur  Entwicklung  gekommenen  Erkrankungen  des 
Uvealtraktus  gehören  keineswegs  zu  den  sehr  seltenen  Erscheinungen. 
Förster  (47)  hebt  die  Häufigkeit  der  Iritis  gonorrhoica  hervor.  Hückert  (I  44) 
giebt  hierüber  einen  umfassenden  Eitteraturnachweis  bei  der  ausführlichen 
Mitteilung  eines  Falles,  der  noch  in  anderer  Beziehung  Erwähnung  linden 
wird.  Schmidt-Rimpler  (312)  berichtet  ebenfalls  über  eigene  Beobachtungen 
dieser  Art.  Auch  Kucharzewski  (228)  teilt  eine  einschlägige  Beobachtung 
mit.  So  ist  also  schon  eine  vielfache  Komplikation  von  Erkrankungs- 
zuständen möglich,  wie  dies  u.  a.  durch  folgende  Beobachtung  Grima's  (31 J 
illustriert  wird:  Bei  einem  an  Gonorrhoe  und  an  Conjunctivitis  gonorrhoica 
beider  Augen  leidenden  Manne  hatte  die  Absonderung  nach  der  Anwendung 
des  Argentum  nitricum  nach  1 0  Tagen  aufgehört.  Zu  gleicher  Zeit  sistierte 
auch  die  Gonorrhoe.  Jetzt  trat  eine  Entzündung  der  Knie-  und  Handgelenke 
ein.  Dieser  Zustand  hielt  ungefähr  1  0  Tage  an ;  gleich  nach  dem  Aufhören 
der  Gelenkerscheinungen  zeigte  sich  eine  Iritis  auf  beiden  Augen,  die  nicht 
als  Folgezustand  der  Conjunctivitis  gonorrhoica  angesehen  werden  konnte. 
Einen  ähnlichen  Fall  teilt  auch  Möbel  (227)  mit. 

Die  hier  in  Betracht  kommende  Erkrankung  der  Bind  e  h  a  u  t  der 
Gonorrhoiker,  bei  welcher  es  sich  nicht  um  die  Folgen  einer  statt- 
gehabten Übertragung  des  gonorrhoischen  Sekretes  handelt,  die 
in  ihrer  Entwicklung  vielmehr  auf  denselben  Vorgang  zurückgeführt  wird, 
auf  welchem  die  der  Gelenkerkrankung  und  die  der  Entzündung  des  Uveal- 
traktus beruhen  soll,  also  auf  eine  endogene  Infektion,  hervorgerufen 
durch  die  Gonokokken  oder  durch  die  von  diesen  gelieferten  Toxine,  war 
in  ihrer  Erscheinung  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt,  mehr  von  den  in- 
ternen Klinikern,  den  Chirurgen  und  vor  allem  von  den  Dermatologen  be- 
obachtet und  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigt  worden,  als  von  den  Augen- 
ärzten. Zum  Teil  lag  dies  daran,  dass  die  letzteren  bei  dem  mehr  flüchtigen 
Charakter  der  Bindehautentzündung,  die  meist  in  der  Form  einer  milden 
akuten  Conjunctivitis  catarrhalis  auftrat,  seltener  Gelegenheit  hatten,  sie  zu 
beobachten,  als  ihre  obengenannten  Kollegen,  in  deren  Behandlung  die  be- 
treffenden an  Gonorrhoe  leidenden  Patienten  standen.  Andererseits  hatte 
aber  auch  die  der  Conjunctivitis  supponierte  Entstehungsweise,  die  an  die 
beseitigte  Metastasenlehre  stark  erinnerte,  hei  den  Augenärzten  keinen  rechten 
Glauben  gefunden. 

ABERTHKT  (5)  halle  in  seinen  Vorlesungen  falle  dieser  Arl  als  Beispiele  einer 
reizbaren  Ophthalmie  bezeichnet,  welche  als  Teilerscheinung  einer  durcli  die 
Gonorrhoe  hervorgerufenen  konstitutionellen  Krankheit  anzusehen  sei.  Viel- 
fach war  von  seiten  der  obengenannten  Kliniker  die  Beobachtung  gemach)  worden, 
dass  bei  Gonorrhoikern,  welche  an  Gelenkentzündungen  litten  oder  gelitten  hatten, 
ein.-  in  der  Regel  doppelseitige  Bindehautentzündung  sich  entwickelte,  die  nach 
neuen  Tripperinfektionen  oder  Rückfällen  ebenfalls  sich  wieder  einstellte.  Solche 
Beobachtungen  machte  u.  a.  Lippert  (9).    Er  behandelte  einen  Mi zum  sechsten 
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Male  ari  Tripper,  der  jedesmal  mit  Ophthalmie  und  Gonritis  auftrat.  Eingehender 
berichteten  über  diese  Krankheitserscheinungen  Brandes  (H),  Lob  (141)  und 
besonders  Foürnier  120),  der  die  Ansicht  aussprach,  »dass  es  sich  hier  um  die 
verschiedenen  Lokalisationen  ein  und  desselben  Prozesses  handle,  welche  bald 
isoliert,  bald  vereinigt  aus  gemeinschaftlicher  Ursache  entspringen,  ohne  in  gegen- 
seitiger Abhängigkeit  zu  stehen«. 

Haltbnhoff  (126)  hat  nun  3  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  Gonor- 
rhoikem  eine  Bindehautentzündung  leichteren  Grades  auftrat,  die  in  3  dieser 
Fälle  von  Gelenkerkrankungen,  in  einem  von  Lumbago  und  in  2  der  letz- 
teren von  einer  Iritis,  bezw.  von  einer  Keratitis  begleitet  war,  und  er  hat 
diese  Bindehautentzündung,  den  Ansichten  jener  Kliniker  beitretend,  als 
Folge  einer  endogenen  Gonokokkeninfektion  aufgefasst.  In  seiner  ausführ- 
lichen Mitteilung  dieser  Beobachtungen  hat  er  die  einschlägige  Litteratur 
zusammengestellt. 

Weitere  Beobachtungen  über  diese  Bindehautentzündung  der  Gonor- 
rhoiker  veröffentlichten  u.  a.  Rückert  (I  44  ,  Liebrecht  (189),  Parinaud  (188), 
Morax  229.,  Nobl  (255),  Gielen  (293,,  van  Moll  (342a),  Lesser  (355a)  und 
Kurka.  (361a).  Letzterer  stellt  unter  ausführlicher  Mitteilung  von  2  in  der 
Klinik  von  Fuces  beobachteten  Fällen  von  metastatischer  Conjunctivitis  bei 
Gonorrhoe  20  einschlägige  Fälle  zusammen;  4  von  diesen  waren  reine 
Bindehautentzündungen,  während  alle  übrigen  mit  Keratitis,  Iritis,  Cyklitis, 
Gelenkerkrankungen  kompliziert  waren.  Apetz  (377)  berichtet  über  eine 
solche  bei  einem  Arzte  beobachtete  Bindehautentzündung ,  welche  sich 
wiederholt  nach  Rückfällen  der  Gonorrhoe,  gleichzeitig  auch  mit  Gelenk- 
erkrankungen  und  dann  auch  mit  einer  Hornhauterkrankung  komplizierte. 
Auffallend  war  hierbei,  dass  zu  einer  infolge  eines  Excesses  in  Baccho 
6  Jahre  nach  stattgehabter  Infektion  wieder  akut  gewordenen  Gonorrhoe 
Tags  darauf  eine  Bindehautentzündung,  sowie  Schwellung  und  Schmerzen 
im  rechten  Knie-  und  Fußgelenk  hinzutraten.  Dasselbe  wiederholte  sich 
ein  Jahr   später  unter  gleichzeitigem  Auftreten   einer   Hornhautentzündung. 

Die  Form,  in  welcher  die  Conjunctivitis  hier  auftritt,  hat  nichts 
Eigentümliches.  Sie  zeigt  sich  als  akuter,  nicht  heftiger  Katarrh,  bei 
welchem  die  Augapfelbindehaut  bisweilen  durch  Injektion  und  das  Auftreten 
von  Ekchymosen  beteiligt  erscheint  und  die  Veränderungen  sich  mehr  auf 
der  Übergangsfalte  als  in  der  Lidbindehaut  lokalisieren  und  konzentrieren. 
In  einzelnen  Fällen  begleitet  den  Vorgang  leichte  Lidgeschwulst.  Die  Se- 
kretion ist  nie  auffallend  stark.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  verlieren 
sich  in  der  Regel  nach  Verlauf  von  etwa  8 — 1 0  Tagen. 

Dass  ein  innerer  Zusammenhang  zwischen  der  Gonorrhoe  und  der 
Conjunctivitis  nicht  abzuweisen  sein  dürfte,  geht  aus  dem  Rhythmus  der 
Entwicklung  beider  hervor,  der  sich  besonders  bei  Rezidiven  der  Gonor- 
rhoe   in    auffallender   Weise    bemerkbar    macht    und    hierdurch    auch    die 
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Conjunctivitis  mit  den  übrigen  Augen-  und  den  Gelenkerkrankungen,  die  doch 
wohl  mit  Sicherheit  als  Metastasen  der  Gonorrhoe  im  modernen  Sinne 
des  Wortes  aufzufassen  sind,  der  Gonorrhoe  gegenüber  in  ein  gleiches 
Verhältnis  bringt.  Gonokokken  wurden  in  dem  Bindehautsekret  nicht 
gefundei 
Toxine. 


gefunden.      Möglicherweise    handelt    es   sich    hier  um    Einwirkungen    ihrei 


§  123.  Die  Prognose  der  Gono-Blennorrhoea  adultorum  muss  als 
eine  ungünstige  bezeichnet  werden,  da  dieselbe  leicht  zu  Hornhaut- 
erkrankungen führt,  welche  immer  mit  einer  großen  Gefahr  für  das 
Auge  verbunden  sind.  Der  nicht  so  selten  stürmische  Verlauf  des  Binde- 
hautleidens lässt  sich  selbst  bei  der  sorgfältigsten  und  Sachgemäßesten  Be- 
handlung keineswegs  immer  mit  der  erwünschten  Sicherheit  bekämpfen, 
und  vor  allem  die  Mitbeteiligung  der  Augapfelbindehaut,  die,  wie  bereits 
hervorgehoben  worden  ist,  bezüglich  der  Hornhauterkrankung  eine  hohe 
Tragweite  besitzt,  verhindern.  So  wird  dann  besonders  in  den  Fällen,  in 
welchen  es  schon  frühzeitig  zur  Entwicklung  der  ominösen  Chemosis  ge- 
kommen ist,  das  Schlimmste  zu  befürchten  sein,  hingegen  in  den  Fällen, 
in  welchen  sich  der  Prozess  mehr  auf  die  Lidbindehaut  und  die  Übergangsfalte 
beschränkt,  die  Gefahr  als  eine  etwas  geringere  bezeichnet  werden  dürfen. 

Berücksichtigung  muss  auch  die  Beschaifenbeit  des  im  ersten  Stadium 
der  Entzündung  abgesetzten  Sekretes  finden.  Je  stärker  die  Neigung  des- 
selben zur  Gerinnung  hervortritt,  je  fester  dasselbe  an  einzelnen  Stellen 
der  Bindehautoberfläche  membranartig  anhaftet  und  je  ausgesprochener 
wirkliche  Einlagerungen  auftreten,  welche  im  weiteren  Verlaufe  nekrotisch 
abgestoßen  werden,  desto  ungünstiger  wird  der  Fall  aufzufassen   sein. 

Dies  alles  wird  auch  schon  in  der  sehr  starken  Entwicklung  der  Lid- 
schwellung, in  der  Steifheit  der  Lidgewebe,  die  dann  eine  pralle  un- 
bewegliche Masse  bilden,  die  bretthart  erscheinen  kann,  einen  kennzeichnen- 
den Ausdruck  finden. 

Bleibt  das  Sekret  dünnflüssig,  verliert  das  obere  Lid  bei  mäßiger 
Spannung  seine  Beweglichkeil  nicht  ganz,  erreicht  die  Infiltration  der 
Gewebe  keinen  sehr  hohen  Grad,  erscheint  die  Augapfelbindehaut  nur 
stark  injiziert,  ohne  hervortretend  infiltriert  zu  sein,  so  sind  das  relativ 
günstigere  Anzeichen,  obwohl  trotzdem  noch  die  Hornhaut  gefährdel  wer- 
den  kann. 

Ein  Umstand  gestattet  glücklicherweise  eine  etwa-  günstigere  Auf- 
fassung der  Erkrankung,  nämlich  der,  dass  dieselbe  in  der  Hegel  zunächst 
nur  ein  Auge  befüllt  und  dass  man,  da  es  sieh  um  Erwachsene  handelt, 
viel  eher  im  stände  ist,  das  andere  Auge  gegen  die  Infektion  zu 
schützen,  als  dies  bei  derselben  Erkrankung  der  Neugeborenen  der  fall 
ist.     Es  wird   daher  nicht   so  leicht   der  Ausgang  in  ei loppelseitige 
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Erblindung  oder  in  eine  schwere  Schädigung  der  Sehkraft  beider  Augen 
zu  befürchten  sein,  doch  bleibt  derselbe  in  manchen  Fällen  trotzdem  un- 
abwendbar. 

Wenn  einerseits  auch  die  Heftigkeit,  mit  welcher  die  Bindehautentzün- 
dung aufzutreten  pflegt,  die  sich  rapid  steigernden  Beschwerden  und 
Schmerzen,  welche  dieselbe  gleich  nach  ihrem  Ausbruche  hervorrufen  kann, 
den  Patienten  wohl  meistens  frühzeitig  veranlassen  werden,  ärztliche  Hilfe 
nachzusuchen,  so  muss  doch  leider  zugegeben  werden,  dass  bei  dieser 
Krankheit  die  Sicherheit  des  Erfolges  einer  rechtzeitig  eingeleiteten 
sachgemäßen  Behandlung,  wie  bereits  erwähnt,  viel  zu  wünschen  übrig 
lässt  und  dass  diese  keineswegs  immer  im  stände  ist,  einen  traurigen  Aus- 
gang des  Leidens  zu  verhindern.  .Man  wird  daher  in  solchen  Fällen  nicht 
immer,  wie  es  bei  derselben  Erkrankung  der  Neugeborenen  im  allgemeinen 
wohl  gelten  darf,  die  Ursache  des  Misserfolges  in  einer  fehlerhaften  Be- 
handlung erblicken  dürfen. 

Ob  und  in  welchem  Grade  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
einen  Eintluss  auf  den  A'erlauf  des  Augenleidens  auszuüben  vermag,  scheint 
nicht  sichergestellt.  Man  hat  beobachtet,  dass  dasselbe  bei  den  kräftigsten, 
gi  -lindesten  Männern  wie  bei  schwächlichen  elenden  Naturen  zu  den  dele- 
tärsten  Hornhauterkrankungen  geführt  hat.  Dass  hingegen  der  Zustand,  in 
welchem  das  Auge  sich  vor  der  Infektion  befand,  von  Einfluss  auf  den 
Endausgang  derselben  sein  kann,  lehren  die  Beobachtungen,  die  man  in  den 
Fällen  gemacht  hat.  in  welchen  man  zur  Bückbildung  einer  nach  Conjunc- 
tivitis granulosa  zur  Entwicklung  gekommenen  Keratitis  pannosa  blennor- 
rhoisches  Sekret  eingeimpft  hat  Fr.  v.  Jaeger,  Piri.nger).  Hierbei  zeigte 
sich,  dass  die  starke  Vaskularisation  der  Hornhaut  die  Entwicklung  tief- 
greifender Zerstörungen  derselben  verhinderte,  ja  dass,  und  dies  war  der 
Zweck  des  Verfahrens,  später  eine  Aufhellung  der  Hornhaut  eintrat. 

§  124.  Die  Behandlung  der  Gono-Blennorrhoea  adultorum  hat  zu- 
nächst die  wi  cht  ige  Aufgabe,  dafür  zu  sorgen,  dass  nicht  auch  noch 
eine  weitere  Übertragung  des  infizierenden  Sekretes  auf  die  mit  der 
Pflege  des  Patienten  betrauten  Personen,  sowie  auf  die  Umgebung  desselben 
zu  stände  kommt.  Es  empfiehlt  sich  sehr,  dass  die  ersteren  ihre  Augen 
mit  einer  recht  großen  gewölbten,  ungefärbten  Brille  schützen.  Unter  Hin- 
weis auf  die  große  Kontagiosit ät  und  Gefährlichkeit  der  Erkrankung 
sind  die  strengsten  Vorsichtsmaßregeln  anzuordnen  und  auf  das  Ge- 
naueste zu  detaillieren.  Der  Arzt  hat  auch  ihre  Ausführung  zu  überwachen, 
wie  dies  alles  bereits  ausführlich  betrell's  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum 
angegeben  worden  ist    vgl.  §  114). 

Ist  die  Krankheit  nur  auf  einem  Auge  ausgebrochen,  so  ist  vor  allem 
dafür  zu  sorgen,  dass  dieselbe  nicht  auch  auf  das  andere  übergeht. 
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Bei  sehr  sorgfältiger  Pflege,  vorsichtigem  Verhalten  des  Patienten  und 
besonders  durch  Überwachen  desselben  während  des  Schlafes,  wti  leicht  eine 
unzweckmäßige  Lage  des  Kopfes  zu  einem  Hinübergelangen  des  Sekretes 
aus  dem  einen  in  das  andere  Auge  führen  kann,  wird  es  möglich  sein,  auf 
diese  Weise  das  letztere  zu  verhüten,  wie  dies  auch  bei  drei  in  der  Bonner 
Augenklinik  behandelten  Patienten,  die  an  einer  sehr  heftigen  einseitigen 
Gono-Blennorrhoe  litten,  der  Fall  war. 

Man  kann  aber  auch  Crede's  Verfahren  anwenden  und  eine  ein-  oder 
'I i  2  prozentige  Lösung  von  Argentuni  nitricum  prophylaktisch  in  das  ge- 
sunde Auge  einträufeln:  Titta  (302;  sah  in  6  Fällen  einen  sehr  guten  Erfolg 
von  dem  Einträufeln  einer  einprozentigen  Höllensteinlösung,  während  Bur- 
chard  (209  empfiehlt,  das  gesunde  Auge  mehrmals  mit  einer  solchen  Lösung 
von    I  :  1 000  auszuspülen. 

Vielfach  legt  man  jedoch  zum  Schutze  des  noch  anscheinend  gesunden 
Auges  auf  dasselbe  einen  hermetisch  schließenden  Verband,  der,  da 
es  sich  um  Erwachsene  handelt,  in  zweckentsprechender  Weise  in  der  Um- 
gebung der  Augenhöhle  befestigt  werden  kann.  Da  jedoch  die  Möglichkeit 
vorliegt,  dass  infizierende  Keime  bereits  vor  Anlegung  des  Verbandes  in 
den  Bindehautsack  gelangt  sein  können,  muss  derselbe  anfangs  täglich 
zweimal  erneuert  werden  oder  in  seiner  direkt  vor  dem  Auge  liegen- 
den Partie  durchsichtig  sein,  um  letzteres  beobachten  zu  können.  Allein 
auch  trotz  dieser  Vorrichtung  wird  es  notwendig  sein ,  einen  solchen 
Verband  ebenfalls  öfter,  etwa  täglich  einmal,  abzunehmen,  um  den  Binde- 
hautsack einer  genauen  Untersuchung  unterziehen  zu  können.  Offenbar 
sind  Verbände  der  letzteren  Art,  sofern  sie  das  Auge  hennetisch  auch 
sicher  abschließen ,  den  ersteren ,  bei  welchen  dasselbe  fest  verdeckt 
wird,  vorzuziehen,  da  sie  den  Patienten  doch  nicht  in  volle  Finsternis 
versetzen. 

Knies  (256)  und  Fixes  (379)  empfehlen  einen  Watteverband.  Letzterer 
verfährt  folgendermaßen:  »Man  verschließt  zuerst  die  Lidspalte  durch  einige 
schmale,  senkrecht  angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Darüber  polstert 
man  die  Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  ent- 
sprechend zugeschnittenes  Stück  Pflaster  (Heftpflaster,  Zinkmull  oder  dgl  . 
welches  man  ringsum  entlang  den  Rändern  der  Orbita  sorgfältig  anklebt. 
Zur  besseren  Befestigung  kann  man  die  Ränder  des  Läppchens  und  die 
angrenzende  Haut  noch  mit  Kollodium  bestreichen.-  Eyersbuscb  (306),  der 
einen  solchen  Verband  nur  bei  unverständigen  und  wenig  sorgsamen  Kranken 
für  erforderlich  erachtet,  verdeckt  das  anscheinend  noch  gesunde  Auge, 
nachdem  der  Bindehaulsack  desselben  mit  einer  Sublimatlösung  (I  :  ölt 001 
sorgfältig  gereinigt  und  ausgeschwemmt  worden  ist,  mit  einem  stark  kon- 
kaven I  hrglas,  das  an  seinen  Rändern  mit  Kollodium  und  Watte  oder  mil 
breiten  Heftpflasterstreifen  dicht  beklebt  und  befestigt  wurde.    Gute  Dienste 
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leistet  auch  die  von  Sxem.ex  •)  empfohlene  lederne  Schale,  die  in  der  Mitte 
eine  runde  oder  querovale  Öffnung  hat,  welche  durch  ein  an  der  Innen- 
fläche sorgfältigst  mit  Lack  eingeschlossenes  Planglas  ausgefüllt  ist.  Sie 
wird  an  den  Rändern  so  beschnitten,  dass  sie  richtig  anschließt,  dann  mit 
englischem  Pflaster  angeklebt  und  dieses  mit  Collodium  elasticum  überdeckt. 
Pailsen  (32)  hat  einen  Schlussverband  aus  Gummipapier  hergestellt.  Das- 
selbe wird  am  Rande  1  cm  breit  mit  Chloroform  bestrichen  und  haftet, 
indem  der  Gummi  an  den  betreffenden  Stellen  zur  Lösung  kommt.  Da 
dieses  Papier  durchsichtig  ist,  kann  man  den  Zustand  des  Auges  darunter 
beobachten.  Bisalski  (295)  rühmt  sehr  die  von  Pitsch  angegebene  Celluloid- 
kapsel,  die  durchsichtig  ist  und  mit  Kautschukpflaster  vor  dem  Auge  be- 
festigt werden  kann.  Buller  (26)  empfahl,  ein  Stück  Makintosh  vor  das 
Auge  zu  kleben,  in  welches  ein  Uhrglas  eingefügt  war.  Einen  geeigneten 
Verband  kann  man  ferner  aus  Marienglas  herstellen ,  das  mit  Kollodium 
angeklebt  wird.  Issekltz  (241)  benutzt  mit  sehr  gutem  Erfolg  zum  herme- 
tischen Verschluss  des  gesunden  Auges  den  wasserdichten  Wachstaffet,  der, 
in  Sublimat  abgewaschen,  mit  Streifen  von  englischem  Pflaster  und  Kollo- 
dium auf  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Auges  befestigt  wird. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Rindehautentzündung  fällt  im  wesent- 
lichen mit  derjenigen  zusammen,  welche  die  Gono-Blennorrhoea  neonatorum 
erfordert.  Man  bekämpft  im  ersten  Stadium  die  starke  Schwellung  der 
Gewebe  mittelst  der  fortgesetzten  Anwendung  der  Kälte,  also  durch  Auflegen 
von  auf  Eis  abgekühlten  Kompressen,  die  natürlich  beständig  erneuert  wer- 
den müssen  und  die  dem  Patienten  sehr  angenehm  sind. 

Das  Auflegen  von  Eisbeuteln  empfiehlt  sich  deshalb  nicht,  weil  durch 
dieselben,  wenn  sie  das  Auge  und  dessen  Umgebung,  also  eine  größere  Fläche 
abkühlen  sollen,  sehr  leicht  ein  Druck  auf  ersteres  ausgeübt  wird,  da  sie  doch 
aufliegen  müssen,  auch  wenn  sie  aufgehängt  worden  sind.  In  einer  anderen 
Weise  hat  Paulsex  (78)  eine  Abkühlung  hervorgerufen,  nämlich  durch  kalte  Be- 
rieselungen der  Lider  mit  einer  Kochsalz-  oder  Borsäurelösung  von  12  — 15°, 
während  deren  die  Lidspalte  ab  und  zu  geöffnet  werden  muss.  EvEitsituscii  (30  6) 
sah  hier  sehr  gute  Erfolge  von  diesem  Verfahren,  das  Paulsen  eigentlich  für 
die  Behandlung   der  Augeneilerung  der  Neugeborenen  empfohlen   halle. 

Ferner  ist  für  beständige  Entfernung  des  Sekretes  zu  sorgen, 
was  am  zweckmäßigsten  durch  etwa  stündlich  wiederholte  kurze  vorsichtige 
Ausspülungen  des  Bindehautsackes  erreicht  wird.  Zu  denselben  kann  man 
ebenfalls  die  zu  dem  gleichen  Zwecke  bei  der  Augeneiterung  der  Neu- 
geborenen empfohlenen  leicht  erwärmten  Flüssigkeiten  benutzen  (physio- 
logische Kochsalzlösung,  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum,  Sublimat, 
und  besonders  solche  von  Hydrargyrum  oxycyanatum  in  den 
§    114  angegebenen  Konzentrationen).    Vom  letztgenannten  Mittel  sah  u.  a. 


\]  Bezugsquelle:  F.  W.  Hiele  in  Utrecht,  Janskerkhof  G.  27. 
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Axenfeld  [322]    in    einem    durch   hochgradigen  Exophthalmus  komplizierten 
Fall  eine  überraschende  Wirkung. 

Dass  diese  Ausspülungen  mit  ganz  besonderer  Vorsicht  betreffs 
jeder  etwaigen  Epithelschädigung  der  Hornhaut  vorzunehmen  sind, 
muss  ganz  besonders  betont  werden,  und  zwar  um  so  mehr,  als  die  meist 
pralle  Lidgeschwulst  der  Gründlichkeit  der  Spülung  besondere  Schwierig- 
keiten entgegengesetzt.  Es  empfiehlt  sich,  etwa  einen  Liter  der  leicht  er- 
wärmten Flüssigkeit  mittelst  eines  nur  wenig  höherstehenden  Irrigators  ohne 
besonderen  Druck  in  den  Bindehautsack  langsam  hineinlaufen  zu  lassen  und 
diese  Prozedur  wenn  möglich  etwa  3  mal  am  Tage  und  2mal  während  der 
Nacht,  je  nach  der  Menge  des  abgesonderten  Sekretes  vorzunehmen.  Diese 
Ausspülungen  wirken  nicht  nur  günstig  auf  die  Bindehaut ,  sondern  auch 
auf  die  bereits  ausgebrochene  Hornhauterkrankung  ein.  Leber  300 i  und 
nach  ihm  Schmidt-Rimpler  [354  benutzten  hierzu  lauwarme  Lösungen  von 
Kali  hypermanganicum  I  :  10  000 — I  :  5000)  in  einer  3/4prozentigen  Koch- 
salzlösung, von  denen  jedesmal  I  Liter  unter  sehr  mäßigem  Druck  mit  größter 
Vorsicht  zur  Ausspülung,  die  3 — 4  mal  täglich  wiederholt  wurde,  verwendet 
wurde.  Beim  Nachlassen  der  Erscheinungen  wurden  die  Spülungen  seltener 
gemacht;  nach  ihrem  Fortlassen  touchierte  Scbmidt-Rimpler  die  Bindehaut 
in  einigen  Fällen  mit  einer  zweiprozentigen  Lösung  von  Plumbum  aceticum. 
Gleich  günstige  Erfolge  von  Ausspülungen  mit  je  einem  Liter  einer  lau- 
warmen Lösung  von  Kali  hypermanganicum  I  :5000)  wurden,  wie  Fries  3(.>8) 
berichtet,  in  der  Tübinger  Augenklinik  beobachtet.  Öfter  wiederholte  Be- 
rieselungen des  Bindehautsackes  mit  einer  schwach  lauwarmen  Lösung 
von  Kali  hypermanganicum,  die  während  des  Tages  von  dem  Assistenten 
vorgenommen  wurden,  während  der  Nacht  jedoch  unterblieben,  führten 
nach  der  Mitteilung  von  Düllekes  (344)  in  der  Greifswalder  Augenklinik  zu 
einem  befriedigenden  Verlauf  der  Gono-Blennorrhoea  adultorum. 

Bei  der  Ausspülung  des  Bindehautsackes  kommt  es  nicht  nur  darauf 
an,  dass  derselbe  besonders  in  den  Übergangsabschnitten  gründlich  gereinigt 
wird,  sondern  dass  vor  allein  die  Sekretmassen,  welche  sich  in  der  durch 
den  cheinotischen  Wall  der  Augapfelbindehaut  auf  der  Handpartie  der  Horn- 
haut gebildeten  Rinne  festgesetzt  haben,  vollständig  entfernt  werden, 
wobei  besondere  Vorsicht  nötig  ist.  Deshalb  kann  mit  der  Ausführung 
dieser  Spülungen  nur  ein  sehr  geschulter,  zuverlässiger  Krankenpfleger  be- 
traut werden.  Es  kann  auch  die  [ncision  der  chemotischen  Bindehaut  in 
Frage  kommen, 

Wenn  die  sinke  Anschwellung  des  unbeweglich  gewordenen  oberen 
Lides  das  Freilegen  des  Bindehautsackes  nur  -ehr  ungenügend  ermöglicht, 
dann  schreite  man  zu  der  entspannend  wirkenden  Durchtrennung  der 
äußeren  Kommissur,  mil  der  man  auch,  wenn  man  dabei  die  dort 
aufsteigenden    Polpebralarterien    triff!  .    gleichzeitig    eine   entlastende    Blut- 
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entziehung   verbindet,     v.  Graefe  (18)   empfahl  l>ei   der  Durchtrennung  der 
Kommissur  die  Bindehaut  zu  schonen. 

i}  125.  In  dem  zweiten  Stadium  der  Erkrankung,  das  sich,  wie  oben 
ausführlich  dargelegt  worden  ist,  durch  die  Änderung  der  Beschaffenheit 
des  Sekretes,  durch  die  Abschwellung  der  infiltrierten  Lider  und  besonders 
durch  die  in  der  Bindehaut  auftretenden  Veränderungen  kennzeichnet,  ist 
die  Anwendung  des  Höllensteins  am  Platze,  der  je  nach  der  Menge  des 
ahge>ondiTtiMi  Sekretes,  nach  der  Länge  der  zur  Abstoßung  der  Eschara 
wie  zum  Miederersatz  der  abgestoßenen  Epithellagen  erforderlichen  Zeit  in 
Pausen  von  24  oder  36  Stunden  in  einer  höchstens  dreiprozentigen  Lösung 
anzuwenden  ist.  Dies  darf  aber  durchaus  nicht  vorzeitig  geschehen, 
wenn  etwa  noch  Auflagerungen  auf  der  Lidbindehaut  oder  Einlagerungen 
in  dieselbe  und  Chemosis  noch  vorhanden  sind,  während  das  Sekret  schon 
vorwiegend  den  eitrigen  Charakter  angenommen  hat.  Hier  muss  man  noch 
warten,  bis  auch  die  Zeichen  der  kroupüsen  Mischform  verschwunden  sind, 
die  Bindehaut  sukkulent,  ihre  Oberfläche  fein  faltig  und  durch  beginnende 
Schwellung  des  Papillarkürpers  uneben  geworden  ist.  Von  der  Anwendung 
des  Hüllensteins  in  Substanz  ist  durchaus  abzusehen,  hingegen 
kann  man  bei  sehr  profuser  Sekretion  die  Lösung  desselben  eventuell  noch 
um  ein  wenig  ausnahmsweise  verstärken. 

Die  Eiskompressen  sind  nach  wie  vor  aufzulegen,  besonders  aber  direkt, 
nachdem  man  die  Höllensteinlösung  über  die  freigelegte  Lidbindehaut  hat 
hinüberlaufen  lassen.  Hierbei  ist  dasselbe  Verfahren  zu  beobachten  wie 
bei  der  Behandlung  der  Gono-BIennorrhoea  neonatorum  (vgl.  §  1 1 4).  Die 
Lider  sind,  besonders  im  Anfange,  einzeln  umzustülpen  und  die  Hornhaut 
ist  hierbei  ganz  besonders  zu  schonen  und  zu  schützen.  Die  stärkeren 
Höllensteinlösungen  verlangen  ein  Nachspülen  mit  einer  Kochsalzlösung. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  gehen  nun  in  ihrer  Gesamtheit  unter 
dieser  Behandlung  zurück.  Dementsprechend  wird  die  Anwendung  der 
Kälte,  die  Vornahme  der  Ausspülungen  allmählich  reduziert,  die  stärkere 
Höllensteinlösung  durch  eine  schwächere  ersetzt.  Im  weiteren  Verlaufe 
werden  die  Lider  immer  beweglicher,  die  Lidbindehaut  unebener,  das  noch 
eitrige  Sekret  sparsamer. 

So  ist  die  Krankheit  dann  nach  Verlauf  von  3 — 5  Wochen  in  das 
chronische  Stadium  eingetreten.  Die  Höllensteinlösung  ist  nunmehr  durch 
den  Kupferstift  oder  den  Alaunstift  zu  ersetzen,  mit  dem  man  täglich 
einmal,  dann  jeden  zweiten  Tag  die  Lidbindehaut  bis  zur  Übergangsfalte 
leicht  bestreicht.  Die  Eiskompressen  sind  nicht  mehr  erforderlich,  das 
Beinigen  des  Bindehautsackes  von  dem  zunächst  noch  schleimig-eitrigen, 
später  schleimig  gewordenen,  in  abnehmender  Menge  abgesonderten  Sekretes 
wird  immer  seltener  notwendig.     Mit  dem  Aufhören  der  abnormen  Sekretion 
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wird  die  Behandlung  abgeschlossen.  Etwa  noch  vorhandene  papilläre 
Wucherungen  bilden  sich  oft  erst  nach  Verlauf  von  Monaten  spontan  zurück, 
und  es  besteht  noch  leicht  eine  Disposition  zu  Heizungen  der  Bindehaut. 
welche  ab  und  zu  die  Anwendung  leichter  Adstringentien  erfordern  kann. 
Das  Hinzutreten  von  Erkrankungen  der  Hornhaut,  das  gegen 
Ende  des  ersten,  häufiger  erst  im  Anfange  des  zweiten  Stadiums  erfolgt, 
wird  die  Behandlung  im  wesentlichen  nicht  ändern,  nur  werden  alle 
therapeutischen  Maßnahmen  mit  noch  größerer  Vorsicht  auszuführen 
sein,  damit  jede  weitere  Schädigung  der  erkrankten  Membran  verhütet 
werde.  Ferner  wird  es  sich  empfehlen,  die  Anwendung  der  Kälte  zu  be- 
schränken und  die  Eiskompressen  nur  noch  nach  der  Applikation  der 
Höllensteinlösung  aufzulegen,  oder  von  ihnen  ganz  abzusehen.  Die  zum 
ausspülen  benutzte  Flüssigkeit  ist  noch  etwas  wärmer  zu  nehmen.  Der 
Hornhautprozess ,  dem  man  leider  fast  machtlos  gegenüber  steht,  ver- 
langt bei  centraler  Lage  das  Einträufeln  des  Atropins,  bei  marginaler  das 
des  Eserins.  Droht  Perforation,  so  kann  die  Punktion  des  Geschwürsgrun- 
des oder  nach  Parker  :!69  die  Keratotomie  von  Nutzen  sein.  Im  allge- 
meinen wird  aber  der  floride  Bindehautprozess  der  Behandlung  des  Horn- 
hautleidens sehr  hinderlich  im  Wege  stehen.  Erst  später  werden  die 
Folgezustände  desselben,  die  Staphylombildung,  die  Entwicklung  eines  Leu- 
kona u.  s.  w.  zu  operativen  Eingriffen,  wie  z.  B.  zur  Abtragung  bei 
ersterer  oder  zur  Ausführung  einer  optischen  fridektomie  bei  letzterem  Ver- 
anlassung geben  können. 

Parker  (3(59)  wandte  in  zwölf  Fallen  von  Conjunctivitis  gonorrhoica  mit 
Hornhautgeschwüren,  die  teils  Erwachsene  teils  Neugeborene  betrafen,  mit 
sehr  gutem  Erfolge  die  von  dem  Verf.  angegebene  Spaltung  der  Hornhaut 
an.  Nur  ein  Auge  ging  verloren;  in  den  übrigen  wurde  eine  schnelle  Aufhellung 
der  Hornhaut  und  ein  gebrauchsfähiges  Auge  erzielt.  In  keinem  Falle  trat 
sekundäre  Infektion  beziehentlich  PanOphthalmitis  ein.  Die  Operation  wurde 
regelmäßig  ausgeführt  bei  schneller  Ausdehnung  des  Geschwürs  mit  Neigung 
zum  Durchbruch;  nach  ihr  trat  eine  rasche  Abnahme  der  Hornhautinfiltration 
und  der  Chemosis  ein.  .le  früher  er  bei  einem  peripheren  Sitz  des  Geschwürs 
die  Spaltung  vornahm,  desto  günstiger  zeigten  sich  die  Aussichten  auf  Erhaltung 
eines  durchsichtigen  Hornhautcentrums.  In  zwölf  gleichen  früheren,  nichl  opera- 
tiv  behandelten  Fällen,  war  das  Resultat    wesentlich  schlechter. 

Treten  die  Bornhautprozesse  später  auf,  also  etwa  um  die  Zeit  des 
I  berganges  der  Bindehautentzündung  aus  dem  zweiten  in  das  dritte  Stadium, 
so  ändert  sich  das  oben  angegebene  Verhältnis  der  Behandlung  derselben 
zu  der  des  Bindehautleidens  insofern,  als  letztere  mehr  zurückzutreten  hat 
und  gewissermaßen  das  Hornhautleiden  die  Therapie  bestimmt,  [ns- 
i-i  Mm  der  sonst  indizierten  Anwendung  des  Kupfer- oder  Alaun- 
stiftes  abzusehen,  wie  nicht  minder  von  der  der  Kälte;  es  kann  vielmehr 
die  Anwendung  der  feuchten  Warme  in  Frage  kommen.    Ersl  nach  vollem 
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Ablauf  des  Homhautleidens  dominiert  wieder  auch  in  der  Therapie   die 
Bindehauterkrankung. 

Unzweifelhaft  hat  sich  auch  bei  dieser  Bindehautentzündung  der  Höl- 
lenstein als  das  am  sichersten  wirkende  Topikum  erwiesen,  voraus- 
2  -  tzt,  dass  seine  Anwendung  zur  rechten  Zeit  und  in  entsprechender 
Weise  geschieht.  Blrchard  201  hat  jedoch,  wie  hei  der  Behandlung  der 
Gono-Blennorrhoea  neonatorum  vgl.  §  116),  vom  Beginne  der  Erkrankung 
an  dem  Bindehautsack  mehrmals  täglich  mit  einer  lauwarmen  Höllenstein- 
Iüsung  (1  :I000;  ausgespült  und  hierbei  sehr  befriedigende  Besultate  erhalten. 

Erwähnung  möge  hier  noch  die  Mitteilung  von  Knies  j ö ( > )  linden,  dass  er 
zweimal  unter  dem  Gebrauche  von  Copaivabalsam,  der  wegen  gleichzeitiger 
Gonorrhoe  verordnet  wurde,  einen  anscheinend  recht  schweren  Fall  von  Con- 
junctivitis gonorrhoica  auffallend  mild  verlaufen  sah. 

C.    Conjunctivitis  gono-blennorrhoica  acuta  infantum. 

§  120.  Die  durch  Infektion  mit  Gonokokken  hervorgerufene  akute 
eitrige  Entzündung  der  Augenbindehaut  wird  in  seltenen  Fällen  auch  bei 
kleinen  Mädchen  beobachtet,  welche  im  Alter  von  2 — 10  Jahren  stehen 
und  die  gleichzeitig  an  einer  Vulvo-vaginitis  leiden. 

Die  Erscheinungen  der  akut  einsetzenden  Krankheit  stehen  in  bezug 
auf  ihre  Heftigkeit  zwischen  denen  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum  und 
denen  der  Gono-Blennorrhoea  adultorum,  doch  nähern  sie  sich  sehr  den 
letzteren.  Insbesondere  wird  hier,  was  bei  ersterer  nicht  so  der  Fall  ist. 
häufiger  eine  stärkere  Mitbeteiligung  der  Augapfelbindehaut  in  der 
Form  einer  mehr  weniger  entwickelten  Chemosis  von  steiferer  Kon- 
sistenz und  ferner  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  eine  sehr  hervor- 
tretende Neigung  des  Sekretes  zur  Gerinnung,  die  Bildung  von  Membranen  auf 
der  Bindehaut  beobachtet,  die  bei  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  viel 
seltener  vorkommen.  Auch  ist  hier  die  Gefahr  einer  Miterkrankung  der 
Hornhaut  eine  viel  größere,  als  bei  letzterer,  was  sich  aus  den  soeben 
angegebenen  Differenzen  beider  Erkrankungen  erklären  lässt. 

Wie  bereits  angeführt  wurde,  ist  die  Entwicklung  dieser  Bindehaut- 
entzündung auf  die  Übertragung  des  von  einer  gonorrhoischen  Vulvo-vagi- 
nitis  gelieferten  Sekretes  auf  die  Bindehaut  des  Auges  zurückzuführen.  Wie 
aber  auch  bei  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen  andere  Entzündungs- 
und Eitererreger  als  die  Gonokokken  wirksam  sein  können,  so  kommt  auch 
hier  eine  nicht  specilische  Form  vor.  da.  wie  Berggrüx  2 Iß  fand,  die 
Vulvo-vaginitis  auch  durch  Staphylokokken  oder  durch  Streptokokken  her- 
vorgerufen werden  kann,  und  da  es  auch  eine  katarrhalische  Vulvitis  der 
Kinder  ohne  Bakterien  giebt,  die  auch  durch  anderweitige  Erkrankungen 
der    äußeren    Geschlechtsteile    eingeleitet    werden    kann.      So    fand    auch 
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Frankel  (140)  liei  der  Colpitis  scharlachkranker,  noch  nicht  menstruierender 
Mädchen  einen  dem  NEissEit'schen  Diplokokkus  mikroskopisch  gleichen,  aber 
doch  von  ihm  verschiedenen  Kokkus.  Die  nicht  speciflschen,  nur  durch 
die  mikroskopisch-bakteriologische  Untersuchung  festzustellenden  Formen, 
auf  welche  auch  Fuchs  (315)  und  Schmidt-Rimpler  (312)  hinweisen,  treten 
weniger  heftig  auf  und  nehmen  einen  milderen  Verlauf.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  aber  um  die  durch  Tripperinfektion 
hervorgerufene  Bindehautentzündung,  wie  aus  zahlreichen  bakteriologischen 
Untersuchungen  des  von  der  Vulvo-vaginitis  gelieferten  Sekretes  hervorgeht. 

Widmark  (1  29)  konstatierte  bei  einem  2 '/2  Jahre  alten  Mädchen,  das  an 
Vulvo-vaginitis  und  Augeneiterung  litt,  in  dem  Sekret  beider  Gonokokken,  und  er 
fand  dieselben  ebenfalls  ausnahmslos  in  dem  Sekret  in  elf  anderen  Fällen  von 
akuter  purulenter  Vulvo-vaginitis.  Laborde  (265)  bat  in  *15  %  aller  Fälle  von 
Vulvo-vaginitis  Gonokokken  gefunden,  während  es  sieh  in  den  übrigen  um  ein- 
fache katarrhalische  Formen  bandelte,  welche  durch  die  Wucherung  von  Sapro- 
phyten  in  der  Vagina  entstanden  waren.  Veillon  und  Halle  (263)  haben  unter 
27  Fällen  25 mal  Gonokokken  mikroskopisch  nachgewiesen.  Bei  21  Fällen,  die 
sie  kulturell  auf  den  verschiedensten  Nährböden  untersucht  haben,  wurde  1  7  mal 
der  Gonokokkus  gezüchtet,  darunter  ömal  in  Heinkultur.  In  den  4  Fällen,  in 
welchen  Gonokokken  fehlten,  wurden  außer  den  normalen  Mikrobien  der  Vagina 
einmal  pyogene  Streptokokken  und  einmal  Bacterium  coli  in  Reinkultur  nach- 
gewiesen. Nach  Marfan  (2  66)  ist  die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der 
Vulvo-vaginitis  der  kleinen  Mädchen  eine  gonorrhoische.  Fischer  (29N)  hat 
unter  41  Fällen  dieser  Erkrankung  2  4  mal  Gonokokken  gefunden.  In  I  0  ^ 
bestand  gleichzeitig  auch  eine  Äugeneiterung.  Dupre  hat,  wie  See  (2(17  mit- 
teilt,  in   2  3  Fällen   von   Vulvo-vaginitis   2  3  mal   Gonokokken  gefunden. 

Die  Entwicklung  der  gonorrhoischen  Vulvo-vaginitis  wird  wohl 
meistens  durch  mittelbare  Übertragung  des  speeifischen  Sekretes  seitens 
der  an  Gonorrhoe  leidenden  Mutter  oder  Frauen  aus  der  Umgebung  des 
Kindes  durch  gemeinschaftliche  Benutzung  verschiedener  Gegenstände,  so 
•/..  1>.  der  Wäsche,  des  Bettzeugs,  der  Schwämme  u.  s.  w.  hervorgerufen. 
Dodi  sind  hierbei  auch  mich  andere  Möglichkeiten  gegeben. 

Hirschberg  (109  behandelte  ein  vierjähriges,  an  Vulvo-vaginitis  und  Augen- 
eiterung leidendes  Mädchen,  dessen  an  Gonorrhoe  leidende  Gouvernante  mit  den 
Kindern  der  Familie  Badewanne  und  Schwamm  gemeinsam  benutz!  batte. 
Sheffield  (264)  hat  bei  68  Kindern  eine  durch  Bäder  verbreitete  Endemie 
von  mikroskopisch  festgestellter  Gonorrhoe  gesehen.  Bei  vier  Kindern  kam  es 
zu  einer  Augen eiterung.  Wie  Bockhart  (104)  beobachtete,  war  bei  einem  zehn- 
jährigen Mädchen  das  Trippersekret  durch  ein  von  einem  Gonorrhoiker  ausge 
übtes  siii|inim   übertragen  worden. 

Die  Übertragung  des  Sekretes  auf  das  Auge  erfolgl  wohl  sehr  häutig 
durch  die  Finger,  die  mit  den  juckenden  und  schmerzenden  Geschlechts- 
teilen in  Berührung  gekommen  sind.  Zunächst  sind  mm  natürlich  die  Augen 
des  an  Vulvo-vasinitis  leidenden  Kindes  selbst  dieser  Gefahr  besonders  aus- 
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gesetzt,  doch  kann  auch,  wie  Morax(I98J  und  IIirschberg  (109)  berichten, 
das  Trippergift  auf  die  Augen  eines  anderen  Kindes  gebracht  werden,  so 
dass,  wie  letzterer  beobachtete,  diese  specifische  Augeneiterung  auch  bei 
einem  Knaben  zum  Ausbruch  kommen  kann.  Die  Erkrankung  tritt  dann 
in  der  Regel  einseitig  auf,  und  es  kann  auch  das  andere  Auge  von  ihr 
verschont  bleiben,  wenn  es  gelingt,  die  Infektion  desselben  von  dem  zuerst 
erkrankten  zu  verhüten. 

Wie  die  Erscheinungen,  so  fällt  auch  der  Verlauf  dieser  Erkran- 
kung mit  dem  der  Gono-Blennorrhoe  zusammen,  und  man  hat  dabei  zu 
unterscheiden  das  Stadium  der  Infiltration,  das  der  Pyorrhoe  und  das 
Stadium  chronicum,  deren  Dauer  ebenfalls  derjenigen  der  bei  jener  beob- 
achteten entspricht.  Die  Krankheit  kann  in  etwa  '5  —  6  Wochen  zum  Ablauf 
gelangen.  Die  Hornhautaffektion,  welche  auch  hier  in  der  Form  randständiger 
oder  mehr  central  gelegener  Geschwüre  auftritt,  kann  schon  sehr  frühzeitig 
zum  Ausbruche  gelangen  und.  wie  IIirschberg  beobachtete,  schon  am  10.  Tage 
der  Bindehautentzündung  zur  völligen  Zerstörung  der  Membran  führen. 

Unzweifelhaft  liegt  hier  eine  sehr  gefährliche  Erkrankung  der  Binde- 
haut vor,  deren  Prognose  ungünstiger  als  bei  der  Gono-Blennorrhoea 
neonatorum  zu  stellen  ist.  Verschleppte  Fälle  werden  wohl  häufig  einen 
traurigen  Ausgang  nehmen,  während  eine  rechtzeitig  eingeleitete  Behand- 
lung eine  bessere  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Auges  eröffnet. 

IIirschberg,  der  Gelegenheit  hatte,  eine  relativ  größere  Zahl  von  Fällen 
dieser  Art  zu  behandeln,  bezeichnet  die  Erkrankung  allemal  als  eine 
äußerst  schwere,  die  aber  bei  rechtzeitiger  Behandlung  keineswegs  hoff- 
nungslos ist.  Hock  92)  spricht  sich  freilich,  entgegen  der  allgemeinen  Auf- 
fassung, dahin  aus,  dass  diese  Fälle  auffallend  günstig  verlaufen.  Im 
wesentlichen  gilt  dies  aber  nur  von  den  nicht  specilischen  Fällen,  in 
welchen  bei  einem  milderen  Verlaufe  der  Bindehautentzündung  auch  die 
Hornhaut  selten  gefährdet  wird. 

§  127.  Die  durch  Vul  vo-  vaginitis  hervorgerufene  Gono-Blennor- 
rhoe der  kleinen  Mädchen  muss  als  eine  seltene  Erkrankung  bezeichnet 
werden,  wie  aus  der  geringen  Zahl  der  mitgeteilten  Fälle  hervorgeht. 

Galezowski  (23)  erwähnt  diese  Krankheit  bereits  1870  und  auch  noch 
später.  Er  bezeichnet  sie  als  eine  ungefährliche,  da  sie  nur  die  Lidbindehaut, 
betrifft,  meist  einseitig  auftritt  und  gewöhnlich  einen  schnelleren  Verlauf  als  die 
Conjunctivitis  catarrhalis  hat.  Heilung  sei  die  Regel.  1873  berichtet  Steffan(27) 
von  einem  kleinen  Mädchen,  das  an  gutartigem  Seheidenfluss  und  an  Blennorrhoe 
beider  Augen  litt.  Im  Jahre  1875  teilte  Nettleship  (29)  einen  Fall  mit,  der 
ein  zweijähriges,  an  Vaginitis  mit  eitrigem  Ausflüsse  leidendes  Mädchen  betraf, 
welches  an  einer  sehr  heftigen  Blennorrhoe  beider  Augen  erkrankt  war.  Schmidt- 
Üimi'LEr  (30)  macht  im  Anschluss  an  das  Referat  über  diese  Beobachtung  die 
Mitteilung,  dass  er  unlängst  einen  gleichen  Fall  behandelt  habe.     Er  betraf  ein 
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i1  ..jahriges  Mädchen,  das  an  starkor  Blennorrhoe  des  rechten  Auges  mit  par- 
tieller kroupös-diphtheritischer  Einlagerung  und  an  einer  mit  profuser  eitriger 
Sekretion  verbundenen  Vaginitis  litt.  Pflüger  Jahresbericht  behandelte  1878 
ein  "Ijähriges  Mädchen,  das  mit  seiner  Mutter,  die  vielfach  nächtliche  Besuche 
empfing,  in  einem  Bett  geschlafen  hatte,  an  einer  hochgradigen  Gonorrhoe  beider 
Augen :  auch  an  den  Geschlechtsteilen  bestand  eine  identische  Affektion.  In 
demselben  Jahre  berichtet  Hirschberg  öl)  über  zwei  Fälle  von  Blennorrhoe, 
die  bei  kleinen,  an  Colpitis  leidenden  Mädchen  zum  Ausbruche  gekommen  war. 
Critchett  behandelte,  wie  er  1879  auf  dem  Internationalen  Kongresse  zu 
Amsterdam  mitteilen  ließ,  ein  Jahr  vorher  ein  21  ojähriges  Mädchen  an  einer 
Ophthalmie  des  linken  Auges,  welche  nach  der  Anamnese  auf  eine  blennor- 
rhagische  Ursache  zu  beziehen  war.  Er  hebt  aber  hierbei  nicht  hervor,  dass 
die  Augenerkrankung  von  einer  Vaginitis  stammte.  1879  macht  Jacor(53) 
darauf  aufmerksam,  dass  heftige  Bindehauterkrankungen  bei  kleinen  Mädchen 
häufig  durch  Inokulation  von  Vaginal-Leukorrhoen  entstehen. 

Eine  größere  Zahl  von  Fällen  der  Art  zirka  10)  behandelte  Arlt  (70). 
Obwohl  die  Erscheinungen  der  akuten  Bindehaut-Blennorrhoe  außerordentlich 
heftige  waren  und,  wie  aus  der  vorliegenden  Mitteilung  zu  entnehmen  ist.  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  schreckenerregende  Geschwulst  der  Lider, 
reichliches  schleimig-eitriges  Sekret,  auch  bei  einigen  Kindern  ein  kroupöses 
Exsudat  auf  der  Conjunctiva  bulbi  vorhanden  waren,  wurde  doch  in  keinem  der 
Fälle  Chemosis  beobachtet.  Bei  Galezowski  und  Daqdenei  Kto  geschieht 
dieser  Krankheit  Erwähnung;  sie  bleibt  nach  diesen  Autoren  gewöhnlich  auf 
ein  Auge  beschränkt,  und  sie  findet  sich  am  häufigsten  bei  Mailchen  von 
5 — 10  Jahren,  die  sich  die  Erkrankung  der  Bindehaut  durch  Übertragung  des 
Sekretes  der  Leukorrhoe  mit  ihren  Fingern  zuziehen. 

Hirschherg  (I  09)  berichtet  sehr  ausführlich  über  sieben  von  ihm  seit  dem 
Jahre  1877  beobachtete  Fälle;  einer  von  diesen  betrat,  wie  bereits  erwähnt, 
•  inen  Knaben,  dessen  Schwester  an  Vaginitis  litt.  Die  zum  Teil  sehr  eingehend 
mitgeteilten  Krankengeschichten  geben  ein  sehr  anschauliches  Bild  dieser  so  ge- 
fährlichen Krankheit,  von  der  Hirschberg  ahnliehe  Fälle,  jedoch  nicht  häufig, 
auch  schon  früher  gesehen  hatte.  Morax  (198)  behandelte  drei  kleine  Madehen 
an  Blennorrhoe  der  Bindehaut,  von  denen  eines  auch  an  Vulvo-vaginitis  litt, 
während  bei  den  anderen  die  Übertragung  des  speeifischen  Sekretes' von  der 
Vulvo-vaginitis  anderer  Kinder  stattgefunden  hatte.  Alle  zeigten  Gonokokken 
im   Sekrete,   und   es  nahm   die   Krankheit    auch   einen   schwereren   Verlauf. 

I  i  cns  erwähnt  in  seinem  Lehrbuche  (379)  die  Bindehautentzündung  der 
im  Uter  von  ä — 10  Jahren  stehenden  Mädchen,  welche  an  Vaginalfluss  leiden. 
Er  macht,  wie  schon  erwähnt,  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  wohl  nichl 
in  allen  diesen  Fällen  imi  einen  echten  Tripper  handle,  und  dass  auch 
nicht  virulentes  Scheidensekret  eine  Entzündung  der  Bindehaut  hervorrufen 
kann,  die  dann  als  eine  leichte  subakute  Blennorrhoe  weniger  schwer  verläuft. 
Zur  Unterscheidung  dieser  verschiedenen  Formen  wird  die  mikroskopische  I  nter- 
suchung  des  Sekretes  auf  Gonokokken  erforderlich  sein.  Vossius  323)  sah  die 
Krankheit  wiederholt  in  den  letzten  Jahren,  und  er  konnte  den  Gonokokkus 
Neisser    sowohl    in    dem   Scheiden-    wie    in   dem   Bindehautsekret    nachweisen. 

ScHMIDT-RlMPLER    .'i  I  i     sehlieül    aus    seinen    klinischen    Erfahrungen,    dass    es    sich 

bei  der  Lidblennorrhoe  der  kleinen  Mädchen,  die  zugleich  an  Vaginalblennorrhoe 
leiden,  nicht  immer  um  eine  Tripperinfektion  handle,  da  auch  andere  Bakterien 
ein   klinisch    ähnliches    lündehautleiden    hervorrufen    können. 
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In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  diese  Erkrankung  nur  in  vereinzelten 
Fällen  behandelt.  Der  letzte  derselben  betraf  ein  2'/2  Jahre  altes  Mädchen, 
dessen  Vater  wie  Mutter  an  Urethritis  gonorrhoica  litten.  Bei  dem  Kinde  wurde 
diese  Krankheit  ebenfalls  nachgewiesen  und  eine  Gono-Blennorrhoe  des  rechten 
Auges.  Dieselbe  nahm  einen  erwünschten  Verlauf,  während  das  linke  Auge 
durch  wiederholte  Einträuflungen  einer  1 1/2Prozentigen  Höllensteinlösung  gegen 
den  Ausbruch  der  Gono-Blennorrhoe  geschützt  wurde. 

§  I  -28.  Für  die  Behandlung  dieser  Krankheit  gelten  im  allgemeinen 
dieselben  Grundsätze,  welche  für  die  der  Gono-Blennorrhoea  neonatorum 
und  adultorum  ausführlich  (§  1 1 3  IT.  und  §  124  ff.)  dargelegt  worden  sind. 
Man  wird  zunächst,  wenn  nur  ein  Auge  ergriffen  ist,  das  andere  vor  der 
Infektion  auf  das  sorgfältigste  zu  bewahren  haben,  und  es  kann  zu  diesem 
Zwecke  die  Anlegung  eines  Schutz  Verbandes  in  Frage  kommen,  der  sich 
hier  mit  geringeren  Schwierigkeiten,  als  es  bei  dem  Neugeborenen  der  Fall 
ist,  in  sicher  schützender  Weise  befestigen  lassen  wird.  Wie  oben  erwähnt 
wurde,  kann  das  andere  Auge  gegen  die  Infektion  auch  durch  wiederholtes 
Einträufeln  einer  I  Y2prozentigen  Hüllensteinlösung  geschützt  werden.  Dass 
auch  die  übrigen  Vorsichtsmaßregeln  gegen  Verschleppung  des  Sekrets  auf 
das  sorgfältigste  getroffen  und  in  der  Ausführung  überwacht  werden  müssen, 
versteht  sich  von  selbst. 

Die  eigentliche  Behandlung  besteht  nun,  um  es  noch  einmal  in  ge- 
drängter Zusammenfassung  wiederzugeben,  zunächst  in  der  Anwendung 
der  Kälte  durch  Auflegen  von  Eiskompressen  und  sorgfältigster  wie  vorsich- 
tigster Beinigung  des  Bindehautsackes  vom  Sekret  durch  eine  der  oben 
angeführten  Flüssigkeiten.  Wird  die  Kälte  nicht  vertragen  —  sie  ist  über- 
haupt nur  so  lange  von  Nutzen,  als  sie  nicht  unangenehme  Empfindungen 
macht  — ,  so  beschränkt  man  sich  in  den  ersten  Tagen  auf  das  Ausspülen 
des  Bindehautsackes  und  das  Auflegen  von  Kompressen,  welche  in  eine 
temperierte  Borsäurelüsung  getaucht  sind.  In  dem  zweiten  Stadium, 
dessen  Eintritt  aber  zunächst  mit  aller  Sicherheit  konstatiert 
werden  muss,  kommt  aber  erst,  nachdem  die  kroupösen  und  diphthe- 
roiden  Erscheinungen  verschwunden  sind,  das  Argentum  nitricum,  zunächst 
in  Lösung  von  1:100,  dann  in  einer  solchen  von  2:100,  zur  Anwendung. 
Im  dritten  Stadium,  nach  eingetretener  Abnahme  der  eitrigen  Sekretion,  die 
dann  einer  schleimig-eitrigen  Platz  macht,  wird  das  Argentum  nitricum 
wieder  in  schwächerer  Lösung  und  später  ein  anderes  Adstringens,  der 
Alaunstift  oder  Zincum  sulph.  (1:100)  appliziert. 

Die  Behandlung  etwaiger  Hornhauterkrankungen  wird  in  der  oben 
angegebenen  Weise  durchgeführt. 

Bei  den  nicht  specifischen  milderen  Formen  der  Blennorrhoe  kleiner 
Mädchen  ist  eine  weniger  energische  Behandlung  sowohl  bezüglich  der 
Anwendung    der    Kälte,    der   Ausspülungen    des   Bindehautsackes   und    der 
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Applikation  des  Höllensteines  ausreichend.  Von  letzterer  kann  bisweilen 
ganz  abgesehen  werden ,  da  die  zum  Ausspülen  benutzte  Lösung  des 
Hydrarg.  oxycyanat.  (1:1000)  die  Sekretion  sehr  bald  eindämmt. 
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7.    Conjunctivitis  crouposa. 

§  129.  Die  Conjunctivitis  crouposa  ist  dadurch  charakteri- 
siert, dass  das  von  der  entzündeten  Bindehaut  gelieferte  und 
auf  die  Oberfläche  derselben  abgesetzte  Produkt  große  Neigung 
zur  Gerinnung  hat  und  infolge  dessen  ein  letzterer  anhaftendes 
Häutchen  bildet. 

Das  Krankheitsbild  setzt  sich  daher  zusammen  aus  den  Zeichen  der 
Entzündung  der  Bindehaut  überhaupt,  die  im  wesentlichen  aus  einer  Blut- 
überfüllung, einer  Schwellung  und  einer  abnormen  sekretorischen  Thätigkeit 
derselben  bestehen,  sowie  aus  der  für  diese  Form  der  Conjunctivitis  charak- 
teristischen Erscheinung,  dass  das  ausgeschiedene  entzündliche  Pro- 
dukt eine  starre  Form  annimmt  und  zu  einem  der  Oberfläche  der 
Bindehaut  anhaftenden  Häutchen  gerinnt. 

Diese  in  der  Regel  akut  verlaufende  Krankheit  tritt  zunächst  unter 
den  Erscheinungen  der  Conjunctivitis  catarrhalis  auf,  die  sich  jedoch  in  einer 
sehr  kurzen  Zeit  außerordentlich  steigern  und  bald  das  Bild  eines 
akuten  Schwellungskatarrhs  darbieten.  Die  Bindehaut  lässt  in  den  Lid- 
abschnitten wie  in  den  Übergangspartien  eine  schnell  zunehmende  Blut- 
überfüllung,  und  besonders  in  den  letzteren  eine  sich  rasch  steigernde 
Schwellung  erkennen,  während  die  Augapfelbindehaut  sich  nur  durch  eine 
Injektion,  vielleicht  auch  durch  eine  chemotische  Abhebung  mitbeteiligt  zeigt. 
In  höchst  auffallender  Weise  werden  diese  Vorgänge  von  einer  rasch 
zunehmenden  Lidgeschwulst  begleitet,  wie  sie  bei  dem  Schwellungs- 
katarrhe nicht  aufzutreten  pflegt;  immerhin  bleibt  aber  trotz  der  bisweilen 
sehr  erheblichen  Volumszunahme  das  von  der  gerateten  und  gespannten 
Haut  überzogene  obere  Lid,  welches  das  untere  zum  Teil  bedeckt,  weich 
—  an  letzterem  pflegen  diese  Erscheinungen  überhaupt  nur  eine  geringere 
Höhe  zu  erreichen  — ,  so  dass  das  Umschlagen  desselben  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  macht.  Die  den  Vorgang  begleitende  Absonderung  ist 
zunächst  eine  katarrhalische,  bald  wird  sie  jedoch  mehr  serumartig, 
Flocken  und  Gerinnsel  enthaltend.  Am  dritten  oder  vierten,  nicht  so  selten 
aber  bereits  schon  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  zeigt  sich  nun  auf 
der  Oberfläche  der  Bindehaut  die  charakteristische  Häutchenbildung,  die, 
so  variabel  sie  auch  sein  mag,  immer  der  Krankheit  das  bestimmte  Ge- 
präge  giebt. 
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Verschieden  kann  sie  sein  je  nach  ihrer  Lokalisation,  Ausbreitung, 
Form  und  Entwicklung.  Häutig  bildet  die  Bindehaut  der  Lider,  und 
zwar  vorwiegend  die  des  unteren,  den  alleinigen  Sitz  der  aufgelagerten 
Membranen,  die  in  anderen  Fällen  zunächst  auf  die  Übergangsfalten,  viel 
seltener  jedoch  auch  auf  die  Augapfelbindehaut  übergreifen.  Andererseits 
kann  auch  die  stark  geschwellte  Umschlagspartie  den  Hauptsitz  des 
eigenartigen  Vorganges  abgeben.  Dieselbe  legt  sich  dann  meistens  in  meh- 
rere abgeplattete,  miteinander  verklebte  Falten,  welche  dann  von  einem  auf 
die  Lidbindehaut  noch  übergreifenden  membranösen  Überzug  bedeckt  wer- 
den. Nur  selten  treten  diese  Häutchen  inselförinig  oder  fleckweise 
auf;  sie  überziehen  vielmehr  die  einzelnen  Abschnitte  der  Bindehaut,  auf 
denen  sie  sich  entwickelt  haben,  meistens  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Es  gilt  dies  ganz  besonders  von  der  Lidbindehaut,  deren  membranöse  Auf- 
lagerung oft  in  ganz  charakteristischer  Weise  sogar  noch  etwas  über  den 
intermarginalen  Teil  des  Lides  hinüberragt. 

Sehr  wesentliche  Unterschiede  zeigen  sich  bezüglich  der  Dicke  des 
Überzuges.  Derselbe  kann  eine  ganz  dünne  Schicht  bilden,  welche  die 
Bindehaut  wie  mit  einer  Glasur  deckt  und  in  anderen  Fällen  eine  Dicke 
von  I  mm  und  noch  darüber  erhalten.  Bisweilen  ist  das  geronnene  ent- 
zündliche Produkt  mehr  gallertig,  weniger  konsistent  und  leicht  durch- 
scheinend, häufiger  ist  es  jedoch  undurchsichtig,  von  graugelblicher  oder 
gelblichweißer  Farbe,  wie  sie  die  Maccaroninudeln  besitzen,  und  dabei  von 
so  derber  Konsistenz,  dass  es  sich  nicht  nur  in  größeren  Fetzen,  sondern 
auch  wohl  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  der  Oberfläche  der  ent- 
zündeten .Membran  abziehen  lässt.  Im  allgemeinen  haftet  die  Auflagerung 
der  Bindehaut  um  so  inniger  an,  je  frischer  der  Prozess  ist,  wobei  die 
Dicke  derselben  von  geringerer  Bedeutung  ist. 

Dieses  erste  Stadium  der  Erkrankung  ist  als  das  der  Exsudation 
zu  bezeichnen.  Es  erreicht  durchschnittlich  eine  Dauer  von  einer  Woche. 
Immer  wieder  bilden  sich  während  desselben  die  membranartigen  Aus- 
scheidungen auf  der  Oberfläche  der  entzündeten  Bindehaut  von  neuem, 
nachdem  sie  sich  entweder  spontan  abgestoßen  hatten  oder  künstlich  ent- 
fernt würden  waren.  Dieser  letztere  Vorgang,  der  immer  von  einer  Blutung 
begleitet  wird,  vermag  die  weitere  Bildung  der  membranartigen  Ausschei- 
dung nicht  zu  verhindern;   dieselbe  sistiert  nur  von  selbst. 

Diese  Wendung  im  Verlaufe  der  Krankheit  kündigt  sich  dadurch  an, 
dass  die  bis  dahin  meist  nicht  sehr  reichliche  Absonderung  zuni  m  m  t , 
während  die  Schwellung  der  Lider  zurückgeht.  In  den  leichteren  Formen, 
in  welchen  das  schnell  gerinnende  Sekret  nur  einen  dünnen  Überzug  über 
die  Bindehaut  gebildet  hatte,  nimmt  dasselbe  nunmehr  eine  rein  katarrha- 
lische Beschafl'enheit  an.  Die  von  den  membranartigen  Auflagerungen  jetzt 
freibleibende  Bindehaut  lässt  noch  eine  sehr  deutliche  Lockerung  und  starke 
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Blutüberfüllung  erkennen,  während  im  Gegensatze  hierzu  in  den  schwereren 
Formen,  in  welchen  die  Auflagerungen  eine  beträchtliche  Dicke  und  Aus- 
breitung erreicht  hatten,  nicht  nur  eine  sehr  starke  Entwicklung  des  Pa- 
[lillarkörpers  auftritt,  sondern  das  Sekret  auch  eine  ausgesprochen  eitrige 
Beschaffenheit  annimmt. 

Die  Bindehautentzündung  befindet  sich  nunmehr  in  dem  zweiten  Sta- 
dium, dem  katarrhalischen  oder  katarrhalisch-blennorrhoischen, 
um  nach  der  Zeit  von  einer  oder  mehreren  Wochen  unter  stetiger  Bück- 
bildung der  entzündlichen  Begleiterscheinungen  zum  Ablaufe  zu  kommen. 
Dieser  vollzieht  sich  so  vollständig,  dass  die  erkrankt  gewesene 
Bindehaut  eine  durchaus  normale  Beschaffenheit  wieder  erhält. 

Einen  anderen  Ausgang  nimmt  die  Erkrankung  hingegen,  wenn  im 
Verlaufe  des  ersten  Stadiums  derselben  das  entzündliche,  stark  zur  Ge- 
rinnung neigende  Produkt  nicht  nur  auf  die  Oberfläche  der  Bindehaut,  son- 
dern auch  in  das  Stroma  derselben  abgesetzt  wird.  Die  kroupüse  Form 
der  Conjunctivitis  ist  in  die  diphtheritische  übergegangen. 

Eine  Beteiligung  der  Hornhaut  an  dem  Krankheitsprozesse  wirdjiicht 
ganz  selten  beobachtet,  und  zwar  meist  in  der  Form  der  Bildung  von  mehr 
oberflächlichen  Infiltraten  und  Geschwüren,  die  meistens  gegen  Ende 
des  ersten  Stadiums,  seltener  früher  oder  später  auftreten,  und  nur  dann 
prognostisch  ganz  besonders  ungünstig  zu  beurteilen  sind,  wenn  etwa  der 
Übergang  der  Bindehautentzündung  in  die  diphtheritische  Form  erfolgt.  Es 
kann  aber  auch  ohne  einen  solchen  eine  Zerstörung  der  Hornhaut  unab- 
wendbar werden. 

Wahrend  Hor.neb  (45)  bei  Conjunctivitis  crouposa  niemals  eine  Hornhaut- 
erkrankung sah.  Schjudt-Rimpler  Mi  nur  selten  eine  solche  beobachtete,  wurde 
sie,  wieLoTz(8l)  mitteilt,  in  40^  der  in  der  Baseler  Augenklinik  behandelten 
Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa  gefunden,  und  in  einem  fast  gleichen  Prozent- 
satze (40,9#)  von  Vossiis  .  |.">\.  Suuhmkh  J4S  sah  in  4  von  8  Fällen  Er- 
krankungen der  Hornhaut,  welche  bei  3  Kranken  zu  einer  ausgedehnten  Zer- 
störung derselben  führte,  bei  den  von  dem  Verf.  behandelten  Fällen  zeigte  sich 
in  35  #  derselben  das  Hinzutreten  einer  Hornhauterkrankung.  Bei  t8  in  der 
Bonner  Augenklinik  während  der  Jahre  1898 — 1903  behandelten  Fälle  von  Con- 
junctivitis crouposa  wurde  eine  solche  5 mal  beobachtet.  In  4  Fällen  nahm  sie 
einen  erwünschten  Verlauf,  in  einem  Falle  jedoch  führte  sie  zur  Zerstörung  der 
Hornhaut  beider  Augen. 

In  einzelnen  Fällen  bleibt  die  Krankheit  auf  ein  Auge  beschränkt,  in 
der  Regel  werden  beide  von  ihr  ergriffen,  ohne  dass  sie  jedoch 
dann  auf  beiden  immer  dieselbe  Lokalisation  hat,  noch  den  gleichen 
Grad  der  Entwicklung  erreicht  Dieser  Unterschied  ist  bisweilen  so 
erheblich,  dass  die  Bildung  von  Membranen  auf  dem  einen  Auge  sehr  stark 
ausgesprochen,  auf  dem  anderen  kaum  angedeutet  i-t  ■  >I<t  das  Sekret  nur 
leichl  fadenziehend  erscheint. 
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Aul'fallenderweise  wurde  die  Conjunctivitis  erouposa  in  dem  Krankenmaterial 
der  Gießener  Augenklinik,  wie  Wagneb  ( I  89b)  berichtet,  häufiger  einseitig  als 
doppelseitig  beobachtet.  Vossius  sah  dieselbe  unter  2  2  Fällen  nur  9  mal  doppel- 
seitig, hingegen  1  3 mal  einseitig  verlaufen.  Auch  Sydney-Stepiienson  (226),  wel- 
cher die  croupöse  Conjunctivitis  mit  der  diphtherischen  zusammenfasst,  fand, 
dass  diese  Entzündungsformen  in   3/4   seiner  Fälle  einseitig  blieben. 

Das  Allgemeinbefinden  der  meist  dem  frühen  Kindesalter  an- 
gehörenden Patienten  ist  nicht  immer  ungestört,  bisweilen  wird  die 
Entwicklung  der  Bindehauterkrankung  von  Fiebererscheinungen,  Anschwel- 
lung der  präaurikularen  und  submaxillaren  Drüsen  begleitet. 

§  130.  Im  Gegensatze  zu  dieser  akut  auftretenden  Form  der  Con- 
junctivitis erouposa  kann  dieselbe  auch,  wie  mehrfach  konstatiert  worden 
ist,  einen  chronischen  Charakter  haben  und  erst  nach  Monaten, 
ja  selbst  nach  Jahren  zum  Ablauf  kommen. 

Abgesehen  von  diesem  schleppenden  Verlaufe  unterscheidet  sich  diese 
Form  auch  noch  in  anderer  Beziehung  bisweilen  sehr  auffallend  von  der 
akuten.  Die  Schwartenbildung  kann  nämlich  hierbei  einen  außerordent- 
lich hohen  Grad  erreichen,  den  ganzen  Bindehautsack  in  der  Weise  mit 
einer  derben,  selbst  mehrere  Millimeter  dicken  Schwarte  überziehen,  dass 
die  Hornhaut  dabei  vollständig  verdeckt  wird.  Letztere  scheint  auch  bei 
dieser  Form  mehr  gefährdet  zu  sein  als  bei  der  akuten. 

Hulme  (M)  beobachtete  bei  drei  Kindern  eine  doppelseitig  aufgetretene  Con- 
junctivitis, welche  dicke  fibrinöse  Membranen  auf  der  Lidbindehaut  absetzte  und 
viele  Monate  bestand.  Bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  trat,  wie  Mason(21) 
mitteilt,  die  Conjunctivitis  erouposa,  die  er  jedoch  als  Diphtherilic  Conjunctivitis 
bezeichnet,  weil,  wie  er  hinzufügt,  sich  bei  dem  betreffenden  Kinde  auf  der 
Zunge  und  auf  dem  Zahnfleische  diphtheritische  Plaques  vorfanden,  nach  Ablauf 
eines  Masernanfalles  auf,  dauerte  Monate  lang  und  zerstörte  beide  Augen.  Wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  trat  fortgesetzt  eine  Erneuerung  der  von  der  Lidbindehaut 
oder  der  Bulbusoberfläche  entfernten  Membranen  ein.  Ault  (30)  machte  folgende 
Beobachtung:  Bei  einem  2  Monate  alten  Kinde  hatte  die  Conjunctivitis  erouposa 
die  Innenfläche  der  Lider  mit  einer  dieser  anhaftenden  dicken  Membran  über- 
zogen, welche  den  Bulbus  wie  mit  einem  Sack  verdeckte.  Die  Erkrankung  be- 
stand schon  seit  der  dritten  Lebenswoche  des  Kindes  und  dauerte  an  bis  zu 
dem  im  sechsten  Lebensmonate  eingetretenen  Tode  desselben.  In  2  von  Knapp  (öS) 
behandelten  Fällen,  welche  Knaben  von  5  und  9  Jahren  betrafen,  dauerte  die 
Membranbildung  4 — 5  Monate.  Bei  beiden  Patienten  wurde  die  Hornhaut  des 
rechten  Auges  durch  die  Krankheit  zerstört.  8  Monate  konnte  Manz  (65)  bei 
einem  dreijährigen  Knaben  diese  Krankheit  verfolgen.  Immer  wieder  erneuerten 
sich  nach  ihrer  Entfernung  die  Membranen  auf  der  Lidbindehaut  wie  auf  der 
Oberfläche  des  Auges,  ohne  dass  dabei  aber  die  Hornhaut  erheblich  gefährdet 
wurde.  Über  den  Endausgang  konnte  jedoch  näheres  nicht  ermittelt  werden, 
v.  Rh --  69  hat  ebenfalls  eine  einschlägige  Beobachtung  gemacht  bei  einem 
an  Lues  congenita  leidenden  Kinde,  das,  nachdem  die  Krankheit  Monate  lang 
bestanden  hatte,  beide  Augen  verlor  und  starb.     Membranbildung  von  2 — 3  mm 
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Dicke  auf  der  Bindehautfläche  des  oberen  Lides  bestand,  wie  Howe(182j  mit- 
teilt, bei  einem  1 0  Jahre  allen  Kinde  seit  I  8  Munaten.  Die  Schwester  desselben 
erkrankte  an  einem  ähnlichen  Augenleiden,  bekam  Scharlach  und  erblindete  auf 
beiden  Augen,  während  zwei  andere  Kinder  sich  an  dem  ersten  ansteckten  und 
an  Diphtheritis  starben.  5  Jahre  schon  halte  diese  Krankheit  bei  einem  10 jäh- 
rigen Madchen  bestanden,  das  Harlan  [169]  behandelte.  Hier  beschränkte  sich 
die  Membranbildung  auf  die  Bindehaut  des  linken  oberen  Augenlides.  Nach 
Einstreuen  von  Jequiritypulver  überzog  sich  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung unter  sehr  starken  Reizerscheinungen  mit  einer  Membran.  Ks  trat 
Rachendiphtherie  mit  typischem  Bazillenbefund  auf,  die  unter  Serumeinspritzung 
heilte.  Das  Auge  erblindete  bis  auf  Lichtschein.  Weitere  einschlägige  Beobach- 
tungen haben  uoch  mitgeteilt  Guibert  (t  04  .  Puech  II  :  .  Derby  143)  und 
Coppez  (180). 


Schnitt  durch  eine  Kroupmembran. 
Die    eogen  Maschen   des  fibrinösen  Netzes  enthalten  zahlreiche  Leukocyteii.    die  besonders  nach  der  Ober- 
fläche  zu   dicht  gedrängt  aneinander  liegen.      I'ie  nach  der  Bindehaut  bin  gerichtete  Raudpartie  um&SSt 

bei  an  Streifen  von  Epithelzellen. 

§  131.  Die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge,  welche  die 
Conjunctivitis  erouposa  charakterisieren,  sind  im  wesentlichen  darin  zu 
sehen,  dass  die  von  der  Bindehaut  auf  ihre,  von  der  Epithelschicht  mehr 
oder  weniger  entblößte  Oberfläche  abgesetzten  entzündlichen  Produkte  sehr 
reichlich  einen  bei  dem  Kontakte  mit  der  Luft  sehr  leicht  gerinnenden 
Eiweißkörper  Fibrin)  enthalten,  daher  schnell  eine  festere  Form  an- 
nehmen und  eine  Auflagerung  in  der  Gestall  eines  Häutchens  bilden,  das 
eine  verschiedene  Dicke  haben  kann  s.  Fig.14).  Dasselbe  besteht  haupt- 
sächlich aus  den  feinen,  eine  Art  Gitter  oder  ein  Flechtwerk  bildenden 
Fibringerinnseln  und  /.eiligen  Elementen.  Letztere  setzen  sich  zusammen 
aus  R-undzellen,  welche  aus  dem  Struma  der  entzündeten  Bindehaut 
ausgetreten  sind,  sowie  aus  Elementen  der  zerstörten  Epithel  Schicht. 
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Dass  letztere  hierbei  nicht  intakt  bleiben  kann,  ist  bezüglich  der  Kroup- 
membran  der  Trachea  bereits  von  Weigert  (37,  !!S  hervorgehoben  worden, 
der  gewissermaßen  hierin  eine  Bedingung  für  das  Zustandekommen  der 
fibrinösen  Ausscheidungen  sieht.  Die  Fibringerinnsel  haben  eine  wechselnde 
Anordnung  und  Form.  Bisweilen  erscheinen  sie  nadelartig,  häufiger  bilden 
sie  Fäden,  die,  von  verschiedenem  Kaliber,  gestreckt  oder  gewunden  ver- 
lauten, ein  Flechtwerk  bilden  oder  netzartig  angeordnet  sind.  Die 
Maschen  des  Netzes  sind  bald  klein,  bald  groß;  in  ihnen  liegen  die  zelligen 
Gebilde,  sowie  die  pathogenen  Mikroorganismen.  Meist  verlaufen  die  Fibrin- 
fäden  in  einer  zur  Oberfläche  parallelen  Richtung.  Nicht  so  selten  markier! 
sich  auch  deutlich  eine  Schichtung  in  der  Auflagerung.  Dieselbe  entsteht 
dadurch,  dass  die  Fibrinausscheidung  gewissermaßen  absatzweise  erfolgte, 
wobei  sich  die  einzelnen  Schichten  auch  durch  eine  ungleiche  Dichte  des 
fibrinösen  Netzwerkes,  sowie  durch  einen  verschiedenen  Gehalt  an  zelligen 
Elementen  voneinander  differenzieren  können.  In  den  Kroupmembranen  der 
Trachea  hat  Rindfleisch (25)  dieses  schichtenartige  Gefüge  schon  vor  längerer 
Zeil  beschrieben,  das  Weigert  (37,  38)  ebenfalls  konstatieren  konnte,  wäh- 
rend Ziegler  (194)  von  der  Schichtung  der  Membranen,  wie  sie  auf  der 
Trachea  und  Uvula  beobachtet  werden,  sehr  anschauliche  Abbildungen  giebt. 

Horneu  (4  5)  beobachtete  eine  Membranbildung  auf  der  Bindehaut  eines 
2  I  Wochen  alten  Kindes,  in  welcher  sieh  deutlich  fünf  Schichten  unterscheiden 
ließen.  Arlt  (30)  fand,  dass  die  Membran,  welche  sich  im  Bindehautsacke  hei 
einem  2  Monate  alten  Kinde  entwickelt  hatte,  einen  ausgesprochenen  lamellösen 
Bau  zeigte.  M\nz  (65)  fand  ebenfalls  einen  geschichteten  Bau  der  Membran,  die 
von  der  Bindehaut  eines  kleinen  Kindes  stammte.  Weitere  Mitteilungen  über 
die  Struktur  der  Kroupmembranen  der  Bindehaut  machten  Moritz  ()06j  und 
S<  iiii'.mer  (I  I  8). 

In  den  von  den  Auflagerungen  bedeckten  Bindehautabschnitten  findet 
sich  stets  eine  stärkere  Füllung  der  Gefäße,  eine  seröse  Durchtränkung  und 
eine  reichliche  Ansammlung  von  Leukocyten  vor,  während,  wie  erwähnt, 
die  Epithellage  defekt  ist.  Auch  auf  die  Verschiedenheit  der  zwischen 
der  Auflagerung  und  der  Bindehautoberfläche  bestehenden  Kohärenz  wurde 
schon  hingewiesen.  Bekanntlich  hat  man  früher  hierauf  Unterschiede  be- 
gründet (vgl.  Weigert  1.  c.)  zwischen  einer  kroupösen  und  pseudodiphtheri- 
tischen  Auflagerung  auf  die  Schleimhaut,  wobei  vor  allem  die  der  Trachea 
und  des  Rachens  in  Betracht  kam;  diese  Differenzen  sind  selbstverständlich 
belanglos. 

§  132.  Die  Entwicklung  von  Membranen  auf  der  Oberfläche  der 
Bindehaut  wird  auch  als  eine  interkurrent  auftretende  Erscheinung 
bei  einer  größeren  Reihe  von  Erkrankungszuständen  derselben  beobachtet, 
und    sie    hat    hier  bei  ihrem  transitorischen  und  inkonstanten  Auf- 
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treten  für  dieselben  keine  wesentliche  Bedeutung  im  Gegensatze  zu 
der  Stellung,  die  sie  in  der  Symptomatologie  der  Conjunctivitis 
crouposa  einnimmt,  für  die  sie  pathognomonisch  ist. 

Es  sind  dies  zunächst  Formen  von  Conjunctivitis,  welche  durch  In- 
fektion mit  bestimmten  Mikroorganismen  hervorgerufen  worden  sind; 
so  finden  sich  Membranbildungen  nicht  so  selten  im  ersten  Stadium  der 
Conjunctivitis  gono-blennorrhoica,  bisweilen  auch  bei  der  durch  den  Weeks- 
schen  Bacillus  sowie  bei  der  durch  Pneumokokken  verursachten  Conjuncti- 
vitis, wobei  sie  ausnahmsweise  eine  beträchtliche  Entwicklung  erfahren 
können;  ferner  bei  der  Conjunctivitis  granulosa,  dem  Schwellungskatarrh, 
bei  der  mit  diffuser  Entzündung  der  Membran  einhergehenden  Conjunctivitis 
phlyctaenulosa,  bei  der  Conjunctivitis  exanthematica,  also  bei  derjenigen 
Form  von  Entzündung  der  Bindehaut,  bei  welcher  sich  auf  dieser  Erup- 
tionen bilden,  welche  den  auf  der  Haut  entstandenen  mehr  oder  weniger 
gleichwertig  sind,  wie  dies  auch  bei  dem  Pemphigus,  dem  Herpes  iris  (vgl. 
§  248)  und  der  Variola  der  Fall  ist. 

Das  zeitweise  Auftreten  von  Membranen  auf  der  Oberfläche  der 
Bindehaut  wird  ferner  beobachtet  nach  der  Einwirkung  eines  Trau- 
mas, das  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Natur  sein 
kann;  so  z.  B.  nach  Operationen,  bei  welchen  die  Bindehaut  einen  Sub- 
stanzverlust erlitten  hat,  der  sich  dann  sehr  bald  mit  einer  Schicht  ge- 
ronnenen Fibrins  bedeckt,  wie  dies  z.  B.  nach  der  Schieloperation  oder 
nach  dem  Eingedrungensein  und  längerem  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
im  Bindehautsacke  eintreten  kann.  Von  den  auf  chemische  Weise  zu 
stände  gekommenen  Verletzungen  der  Bindehaut  führen  solche  häufiger  zu 
Membranbildungen,  die  durch  die  Einwirkung  von  Säuren,  besonders  aber 
von  Alkalien  hervorgerufen  worden  sind.  Bei  Kalkverletzungen  der  Binde- 
haut hat  man  häufig  genug  Gelegenheit  dieselben  zu  beobachten.  Die 
gleichen  Folgezustände  rufen  Atzungen  der  Bindehaut  mit  Ammoniak,  mit 
Argentum  nitricum  hervor,  bei  rein  thermischen  Verbrennungen  tindel  man 
sie  jedoch  seltener.  Auch  bei  der  Conjunctivitis  Jeqüiritica  wird  Membran- 
bildung sehr  häufig,  fast  konstant  beobachtet. 

Schon  Bri:tonneau(2)  erwähnt,  dass  durch  Einführung  reizender  Stoffe 
in  die  Trachea  kleiner  Haustiere  eine  kroupöse  Exsudation  auf  der  Schleim- 
haut derselben  hervorgerufen  werden  könne.  Weigert  (1.  c.J  stellte  solche 
Versuche  an  Kaninchen  an;  er  benutzte  hierzu  den  Liquor  ammonii  caust., 
und  es  gelang  ihm  hierdurch,  Kroupniemhranen  von  verschiedener  Stärke 
zur  Entwicklung  zu  bringen.  Ähnliche  Resultate  erhielt  er  auch  bei  der 
Reizung  der  Trachealschleimhaut  mit  Essigsäure,  dreiprozentiger  Karbolsäure, 
sechsprozentiger  Chromsäure,  absolutem  Alkohol,  verdünnter  Salpetersäure 
und  heißem  Wasser.  Hier  sei  auch  schon  bemerkt,  dass  in  neuerer  Zeil 
SomiüiLLE  (11 1)  auf  der  Bindehaut  des  Kaninchens  kroupöse  Auflagerungen 
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sowohl  durch  Einimpfen  von  virulenten  Kulturen  des  Diphtheriebacillus 
wie  durch  Ätzungen  mit  verdünntem  Ammoniak  hervorgerufen  hat,  und 
dass  es  ihm  gelungen  ist,  auch  diphtherische  Einlagerungen  in  das 
Parenchym  der  Bindehaut  dadurch  zur  Entwicklung  zu  bringen,  dass  er 
die  Atzungen  der  Bindehaut  mit  dem  Ammoniak  intensiver  und  andauernder 
vornahm. 

§  133.  Während  bei  all  diesen  Erkrankungsformen  der  Bindehaut  die 
Oberfläche  derselben  zeitweise  einen  membranösen  Überzug  von  verschie- 
dener Ausdehnung  und  Stärke  erhalten  kann,  und  nur  bei  einigen  derselben, 
z.  B.  bei  der  Conjunctivitis  Jequiritica  dieser  Vorgang  mit  einer  gewissen 
Konstanz  sich  einzustellen  pflegt,  ist  doch  aus  dem  Auftreten,  dem  Verlauf 
und  dem  Ausgange  dieser  Erkrankungen  unschwer  zu  erkennen,  dass  die 
Membranbildung  nicht  als  ein  essentielles  Symptom  anzusprechen 
ist,  welches  für  die  Auffassung  des  Krankheitsprozesses  bestimmend  wirken 
könnte.  Es  wird  lediglich  hierdurch  die  Therapie  des  Krankheitsfalles,  der 
eine  solche  Kombination  der  Erscheinungen  zeigt,  beeinflusst  w'erden,  nicht 
aber  seine  Stellung  im  klinisch-anatomischen  System,  für  welche 
lediglich  die  konstanten  Krankheitszeichen  maßgebend  sind.  Als  ein 
solches  muss  vor  allem  für  die  Conjunctivitis  crouposa  die 
.Membranbildung  auf  der  Bindehau  tober  fache  bezeichnet  werden, 
durch  welche  der  Krankheitsprozess  als  ein  morbus  sui  gene- 
ris  gestempelt  und  ihm  volle  Selbständigkeit  im  Systeme  ver- 
liehen wird. 

Ein  weiteres  Charakteristikum  dieser  Krankheit  besteht  nun  darin, 
dass  die  Bindehaut  mit  dem  Ablaufe  derselben  wieder  in  einen 
völlig  normalen  Zustand  zurückkehrt.  Dies  erklärt  sich  sehr  natür- 
lich dadurch,  dass  das  von  dem  entzündlichen  Vorgange  gelieferte,  sehr 
stark  zur  Gerinnung  neigende  Produkt  auf  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
abgesetzt  wird,  das  Stroma  derselben  nur  rückbildungsfähige,  vor- 
übergehende Veränderungen  erleidet,  und  die  hierbei  eingetretene 
Zerstörung  der  Epithelschicht  durch  Wiederersatz  derselben  vollkommen 
ausgeglichen  wird. 

Hierin  liegt  nun  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  der 
Conjunctivitis  crouposa  und  der  Conjunctivitis  diphtheritica. 
Auch  bei  letzterer  wird  ebenfalls  ein  außerordentlich  fibrinhaltiges  entzünd- 
liches Produkt  geliefert,  das  aber  nicht  auf  die  freie  Oberfläche  der 
erkrankten  Bindehaut,  sondern  in  das  Gewebe  derselben  abge- 
setzt wird  und  hier  in  der  Regel  zu  einer  Nekrose  der  infiltrierten 
Partie  führt,  an  welche  sich  Narbenbildung  anschließt.  Es  ist  daher 
unmöglich,  dass  die  Bindehaut  nach  Ablauf  dieses  Krankheitsprozesses 
wieder  in  einen  normalen  Zustand  zurückkehrt.     Es  liegt  auf  der  Hand, 
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dass  sich  auch  bezüglich  weiterer  Folgezustände  noch  andere  einschnei- 
dende Differenzen  zwischen  diesen  beiden  Entzündungsformen  der  Binde- 
haut ergehen  müssen,  die  andererseits,  was  sich  nicht  leugnen  lässt,  Be- 
ziehungen zu  einander  haben,  welche  in  dem  Übergange  der 
einen  in  die  andere,  wie  in  dein  gleichzeitigen  Auftreten  beider 
Formen  auf  ein  und  derselben  Bindehaut  ihren  deutlichen  Aus- 
druck finden. 

Ganz  anders  nehmen  sich  diese  Verhältnisse  aus,  wenn  man  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Bindehautentzündungen  von  dem  ätiologischen 
Gesichtspunkte  aus  beurteilt,  liier  haben,  wie  noch  ausführlicher  dar- 
gelegt werden  wird,  die  bakteriologischen  Forschungen  der  Neuzeit  Ergeb- 
nisse geliefert,  nach  welchen  eine  scharfe  Trennung  der  Conjuncti- 
vitis crouposa  von  der  Conjunctivitis  diphtheritica  nicht  auf- 
recht zu  halten  ist.  Wir  unterschätzen  die  Tragweite  dieser  Thatsache 
keineswegs;  wir  werden  ihr,  wie  sich  zeigen  wird,  voll  Rechnung  tragen, 
müssen  aber  bei  der  konsequenten  Durchführung  der  Einteilung 
der  Conjunctivitisformen  vom  klinisch-anatomischen  Stand- 
punkte aus,  die  wir  dieser  Abhandlung  zu  Grunde  gelegt  haben  (vgl.  §  !  , 
somit  in  dem  Interesse  einer  einheitlichen  Darstellung  die  schon  von 
uns  früher  (31)  betonte  Trennung  der  Conjunctivitis  crouposa  von  den 
übrigen  Formen  der  Bindehautentzündungen,  insbesondere  \on  der  Con- 
junctivitis diphtheritica,  nach  wie  vor  aufrecht  halten. 

ij  134.  Wie  Coppez(I79,  180)  in  der  geschichtlichen  Einleitung  seiner 
sehr  verdienstvollen  Monographie  über  die  pseudomembranösen  Conjuncti- 
vitisformen hervorhebt,  geschieht  der  Membranbildung  auf  der  Bindehaut 
nicht,  wie  man  angenommen  hatte,  zuerst  von  Bouisson(5i  Erwähnung, 
sondern  bereits  von  Bkclabd  (F.  Derselbe  hebt  von  den  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Schleimhäute  ganz  besonders  die  Bildung  von  Pseudomem- 
branen hervor  und  er  bemerkt,  dass  dieselbe  auf  der  Bindehaut  beobachtet 
wird  sdans  les  ophthalmies  causees  par  les  vapeurs  de  l'acide  hydro-chlo- 
rique«.  Sechs  Jahre  später  kommt  er  (3)  nochmals  auf  diesen  Vorgang  zurück : 
er  nennt  eine  Reihe  von  Organen,  auf  deren  Schleimhaut  Membranbildung 

l bachtet   wird,   und  er  fügt  hinzu,    dass  sie  bisweilen  wohl  auch  an  den 

Augen  gefunden   wird. 

Dil1  kroupöse  Bindehautentzündung,  die  ihren  .Namen  in  der  Analogie 
mit  der  ebenfalls  zu  Mcmhrauhildung  führenden  Sehleiinhautentzündung  des 
Rachens  und  der  Luftwege  erhalten  hat,  auf  deren  gegenseitige  Beziehungen 
zuerst  Gubrsaht  (6)  aufmerksam  gemacht  hat,  wird  als  selbständige  L'r- 
krankungsform  zuerst  von  Ahlt  (7)  unter  dem  Namen  »Conjunctivitis  mem- 
branacea  in  seinem  im  Jahre  1851  erschienenen  I .ehrbuche  aulgeführt. 
Derselbe   hatte  zwar   damals   uoch   nichl  Gelegenheit  gehabt,   diese  Binde- 
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hautentzündung  in  ihrer  exquisiten  Form  selbst  zu  beobachten,  weshalb 
er  den  von  Bouisson  (5)  mitgeteilten  und  einen  von  Guersant  Fils  (4)  ver- 
öffentlichten Fall  als  Repräsentanten  einer  solchen  reproduziert,  allein  er 
war  doch  bereits  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  es  eben  Fälle  von 
Conjunctivitis  giebt,  welche  mit  Membranbildung  verlaufen,  und  die  nicht 
mit  denen  zusammengeworfen  werden  dürfen,  in  welchen,  wie  bei  der 
Blennorrhoea  neonatorum,  dieselbe  nur  gewissermaßen  zufällig  auftritt,  Arlt 
macht  dabei  auf  die  Schwierigkeiten  aufmerksam,  welche  sich  bei  der  gene- 
rellen Auffassung  und  Deutung  dieser  Fälle  ergeben  können.  Zum  Schlüsse 
fügt  er  einige  Litteraturangaben  bei,  von  denen  die  erste  eine  bereits  1835 
in  Wien  erschienene,  von  Babor  verfasste  Dissertation:  »De  conjunctivitide 
membranacea«  betrifft,  nach  welcher  bereits  Fr.  .Iaeger  diese  Erkrankung 
schon  als  eine  besondere  Form  der  Bindehautentzündung  unterschieden  hat. 
Beiläufig  bemerkt,  muss  aber  wohl  der  Name  des  Verfassers  der  Disser- 
tation nicht  richtig  angegeben  sein,  wie  aus  den  auf  Veranlassung  von 
Coppez  durch  Fucbs  angestellten  Ermittlungen  hervorgeht.  Stellwag  (9,  13) 
beschreibt  diese  Erkrankungsform  der  Bindehaut  unter  dem  Namen  »Syn- 
desmitis  membranosa«,  während  Schidlof  (14)  einige  Fälle,  die  er  ganz  in 
dem  Sinne  Stellwag's  auffasste,  unter  dem  Namen  »Conjunctivitis  mem- 
branacea« mitteilt,  v.  Graefe  (8)  hat  in  seiner  klassischen  grundlegenden 
Arbeit  über  die  Conjunctivitis  diphtheritica  das  Vorkommen  von  Faser- 
stoffmembranen  auf  der  Oberfläche  der  entzündeten  Bindehaut  eingehend 
erwähnt,  die  Vorgänge  angeführt,  welche  dasselbe  verursachen  können 
(Blennorrhoe,  Traumen,  Kalkverletzungen),  dabei  aber  hervorgehoben, 
dass  es  nicht  praktisch  sei,  eine  gesonderte  Krankheitsform  hierauf  zu 
gründen. 

Dieser  Aussprach  v.  Graefe's  war  von  nachhaltiger  Wirkung.  Die  Con- 
junctivitis crouposa  lebte  nur  in  ganz  vereinzelten  kasuistischen  Mitteilungen 
fort ,  und  sie  wurde  nur  von  wenigen  als  selbständige  Erkrankungsform 
anerkannt.  Hierin  brachte  die  im  Jahre  1875  erschienene  Abhandlung  (31) 
des  Verf.s  »Über  die  Krankheiten  der  Bindehaut";  Wandel.  In  derselben 
wurde  die  Selbständigkeit  der  Stellung,  welche  der  Conjunctivitis  crouposa 
in  der  Reihe  der  Bindehautentzündungen  zuzuerkennen  sei,  eingehend  be- 
gründet und  gesichert.  Diese  Anschauung  wurde  fast  allgemein  adoptiert, 
wie  aus  den  inzwischen  erschienenen  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  und 
zahlreichen  über  die  Conjunctivitis  crouposa  veröffentlichten  kasuistischen 
und  eingehenden  Mitteilungen  hervorgeht.  Erst  in  der  neuesten  Zeit  haben 
die  auf  die  Ätiologie  der  Conjunctivitisformen  gerichteten  bakteriologischen 
Untersuchungen  hierin  eine  Wendung  hervorgerufen,  da  sich  ergeben  hat, 
dass  dieselben  Mikroorganismen  im  stände  sind,  sowohl  die  Con- 
junctivitis crouposa  wie  die  Conjunctivitis  diphtheritica  zur  Ent- 
wicklung  zu   bringen.     So  bezeichnet  Ficns  (234)  in  seinem  Lehrbuche 
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der  Augenheilkunde  die   Conjunctivitis  crouposa  als    »oberflächliche  Form« 
der  Conjunctivitis  diphtheritica. 

§  135.  Die  Conjunctivitis  crouposa  ist  fast  ausschließlich  eine 
Erkrankung  des  kindlichen  Alters,  und  zwar  kommt  sie  am  häutigsten 
bei  Kindern  vor,  welche  im  Alter  von  '  2 — 3  Jahren  stehen,  viel  seltener 
werden  auch  ältere  Kinder  von  derselben  hefallen,  ganz  ausnahmsweise 
Erwachsene  und  Neugeborene.  Letzteres  beobachteten  Kalffmax.n  191)  und 
Axexfeld  ( 1 92). 

Von  18  in  den  Jahren  1898 — 1903  in  der  Bonner  Augenklinik  an  Con- 
junctivitis crouposa  Behandelten  -war  einer  '/2  Jahr  alt,  fünf  standen  im  2.  Lebens- 
jahre, sieben  im  3.  Lebensjahre,  einer  war  3  '  ._,  Jahr,  einer  8  Jahre,  einer 
10  Jahre,  und  zwei  waren    17  Jahre  alt. 

Im  allgemeinen  gehört  diese  Erkrankung  zu  den  selten  auftretenden, 
wobei  noch  hervorzuheben  ist,  dass  dieselbe  ungleich  häufig  in  den 
verschiedenen  Ländern,  und  dabei  auch  auffallend  ungleich  häufig 
in  den  verschiedenen  Gegenden  derselben  beobachtet  wird.  Sehr 
erhebliche  regionäre  Unterschiede  haben  sich  in  dieser  Beziehung  besonders 
in  Österreich,  in  der  Schweiz  und  in  Holland  feststellen  lassen. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  sie  während  eines  Zeitraumes  von 
26  Jahren  in  131  Fällen,  d.  h.  bei  0,1 5  #  der  Gesamtzahl  der  behandelten 
Augenkranken  beobachtet.  Yossics  (158)  ermittelte  aus  seinem  Wirkungskreise  in 
Gießen  einen  Prozentsalz  von  0,1  3#  bei  17  000  Augenkranken.  Mm.m  -  ;i2.  |  J5) 
sah  in  Breslau  unter  13  326  Augenkranken  nur  7  Fälle  von  Conjunctivitis  crou- 
posa, also  nur  bei  0,03^  derselben.  Unter  4693  von  Schreiber  '206)  in 
Magdeburg  behandelten  Augenkranken  kam  sie  viermal,  also  bei  0,08^  der- 
selben vor.  In  Österreich  ist  diese  Krankheit  in  den  einzelnen  Gegenden  auf- 
fallend ungleich  häufig.  Wie  v.  Beuss  (69)  mitteilt,  gehört  sie  in  Wien  gerade 
nicht  zu  den  Seltenheiten,  an  anderen  Orten  scheint  sie  vollständig  zu  fehlen. 
Während  Hor.ner  (45)  unter  8000  Augenkranken  in  Zürich  nur  einen  Fall  von 
Conjunctivitis  crouposa  sah,  wurde  sie,  wie  Lotz(8I)  erklärt,  in  Basel  ziemlich 
häufig  beobachtet,  und  derselbe  konnte  über  82  Fälle  dieser  Erkrankung  ein- 
gehend berichten.  Aus  dem  Jubiläumsberichte  (8  6)  der  Augenheilanstalt  zu 
Basel  geht  hervor,  dass  unter  den  während  24  Jahren  behandelten  28  338  Fällen 
von  Augenkrankheiten  sich  121  Falle  von  Conjunctivitis  crouposa,  also  0,43  % 
derselben  befanden.  Im  Jahre  1897  belief  sich  dieser  Prozentsatz  hingegen  nur 
auf  o.2l.  wie  aus  Mellinger's  (l  99)  Bericht  hervorgeht. 

In  der  Utrechter  Augenklinik  wurden,  wie  aus  den  Jahresberichten  139 
zu  ersehen  ist,  in  den  Jahren  IS92,  1893,  1894  und  1897  im  ganzen  19  4  58 
Patienten  behandelt,  unter  denen  sich  nur  ein  Fall  von  Conjunctivitis  inem- 
branacea  (crouposa1  befand,  also  nur  bei  0.005  %,  während  sich,  wie  aus  dm 
Jahresberichten  zu  entnehmen  ist,  unter  35203  in  den  Jahren  1894,  ls<.i7uud 
1898  in  den  drei  Polikliniken  Amsterdams  behandelten  augenkranken  2".  Falle 
von  Conjunctivitis  crouposa  befanden,  welche  0,01%  der  Gesamtzahl  ent- 
sprechen. 
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Nach  v.  Wecker's  itj  Beobachtungen  kommt  die  Conjunctivitis  crouposa 
in  Paris  sehr  selten  vor,  während  Teillais  und  Gvlezowski  175)  sich  dahin 
aussprechen,  dass  die  Conjunctivitis  diphtheritica  in  Frankreich  selten,  die  Con- 
junctivitis crouposa  jedoch  häufiger  beobachtet  werde.  Fieuzal  (76)  sah  unter 
40  250  Augenkranken  15  Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa,  also  bei  0,04  % 
derselben.  Nach  Fage  (89)  kommt  die  echte  Conjunctivitis  diphtheritica  in 
Frankreich  selten,  in  Bordeaux  gar  nicht  vor,  wo  nur  bisweilen  die  pseudo- 
membranöse Form  beobachtet  wird.  Stueatfield  271  bezeichnet  letztere  als 
eine  in  England  sehr  seltene  Augenkrankheit.  Keyser  (32)  sah  in  Philadelphia 
unter  vielen  Tausenden  von  Augenkranken  nur  einen  Fall  von  Conjunctivitis 
crouposa,  während  Knapp  (55)  die  milderen  Formen  derselben  ziemlich  häufig. 
die  schwereren  selten  beobachtete.  Unter  9209  Augenkranken,  welche  vom 
I.  Oktober  1897  bis  zum  30.  September  1898  im  Ophthalmie-  und  Auralinstitut 
in  New  York  behandelt  wurden,  befand  sich  nach  dem  29.  Jahresberichte  des- 
selben nur  ein  Patient,  der  an  Conjunctivitis  crouposa  litt.  Unter  den  in  der 
Augenklinik  zu  St.  Petersburg  in  den  Jahren  1883  und  1  88 i  behandelten  Augen- 
krankheiten betrug  der  Prozentsatz  der  Conjunctivitis  crouposa  0,02  % ,  wie 
Stavexhagen  64)  mitteilt.  Röscher  (232)  berichtet,  dass  in  der  Klinik  des 
Schlesischen  Vereins  zur  Heilung  armer  Augenkranker  Conjunctivitis  crouposa 
bei  einer  Jahresfrequenz  von  636  3  Fällen  sechsmal  und  einmal  echte  nekroti- 
sierende Diphtherie  beobachtet  wurde. 

Nicht  selten  geht  die  Conjunctivitis  crouposa  einher  mit  ekzematösen 
Erkrankungen  der  Haut,  welche  sowohl  in  der  unmittelbaren  Nähe  der 
Lidspalte  wie  auch  an  anderen  Stellen  der  Gesichtshaut  und  auch  in  den 
behaarten  Abschnitten  der  Integumente  des  Kopfes  auftreten  können.  Häufig 
gehen  sie  der  Bindehauterkrankung  voraus,  während  andererseits  letztere 
zu  einer  ekzematösen  Erkrankung  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  am 
unteren  Lide  führen  kann. 

Dass  die  Conjunctivitis  crouposa  als  eine  Teilerscheinung  der  Skrophu- 
lose  aufzufassen  sei,  wie  dies  Mayweg  (61)  annimmt,  ist  nicht  zutreffend. 
Sattler  (62)  hat  sich  ebenfalls  gegen  diese  Ansicht  ausgesprochen.  Aller- 
dings wird  die  erstere  nicht  so  selten  bei  schlecht  genährten  Kindern  be- 
obachtet, was  auch  v.  Reuss  (69)  konstatierte,  sowie  bei  solchen,  die  an 
Skrophulose  leiden,  aber  doch  nicht  ausschließlich  bei  diesen.  Ihr  Auftreten 
ist  keineswegs  immer  an  gewisse  Störungen  des  allgemeinen  Gesundheits- 
zustandes gebunden.  Hingegen  ist  die  Beobachtung  wiederholt  gemacht 
worden,  dass  die  Conjunctivitis  crouposa  bei  Kindern  zur  Entwicklung  kam, 
die  an  croupösen  oder  diphtheritischen  Entzündungen  des  Rachens  oder  der 
Luftröhre  litten,  oder  gelitten  hatten,  oder  an  diesen  erkrankten.  Diese 
Bindehautentzündung  trat  ferner  nicht  so  selten  bei  Kindern  auf,  deren 
Angehörige  an  diphtheritischen  Entzündungen  erkrankt  waren,  sowie  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  letztere  überhaupt  häufiger  als  sonst  beobachtet 
worden  waren.  Hervorzuheben  ist  ferner,  dass  die  Conjunctivitis  crouposa 
nicht  selten  bei  Kindern  beobachtet  wird,  welche  an  akuten  Exanthemen, 
Masern,  Scharlach  leiden  oder  gelitten  hatten. 
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v.  Zehender  (33)  hat  öfter  gleichzeitig  Conjunctivitis  crouposa  und  Kehl- 
kopfkroup  beobachtet.  Halten  hoff  (43)  sah  häufig  erstere  gleichzeitig  auftreten 
mii  der  Laryngitis  pseudomembranacea.  Schirmer  (118)  behandelte  einen 
i  Jahre  alten  Knaben  an  typischer  Conjunctivitis  crouposa.  welcher  drei  Wochen 
vorher  an  schwerer  Rachendiphtherie  erkrankt  war. 

§  I36.  Diese  Form  der  Bindehautentzündung'  ist  als  eine  kontagiüse 
zu  bezeichnen.  Hierüber  konnten  schon  die  früher  gemachten  klinischen 
Erfahrungen,  das  nicht  so  selten  konstatierte  doppelseitige  Auftreten  der 
Krankheit,  das  Befallenwerden  mehrerer  Geschwister  von  derselben  sowie 
der  Umstand,  dass  sich  dieselbe  zeitweise  häufiger  als  sonst  zeigt,  keinen 
Zweifel  lassen,  wie  dies  von  dem  Verf.  schon  längst  hervorgehoben  und 
von  Anderen,  so  z.B.  von  Knapp  (55)  und  Yossius  (158)  bestätigt  worden 
ist.  Während  freilich  Mayweg  (61),  Sattler  (62)  und  Lotz  (81)  sich  im 
entgegengesetzten  Sinne  ausgesprochen  hatten,  erhielt  jene  Ansicht  in  neuerer 
Zeit  auch  noch  durch  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  For- 
schungen ihre  volle  Begründung. 

Dieselben  sind  von  großer  Tragweite,  da  durch  sie  nicht  nur  fest- 
gestellt worden  ist,  dass  sich  pathogene  Mikroorganismen  in  den  ent- 
zündlichen Produkten  der  Conjunctivitis  crouposa  vorfinden,  auf  deren  Ein- 
wirkung die  Entwicklung  derselben  zurückzuführen  ist,  sondern  dass  auch 
sehr  nahe  ätiologische  Beziehungen  zwischen  der  Conjunctivitis 
crouposa  und  der  Conjunctivitis  diphtheritica  bestehen,  indem  die- 
selben pathogen en  Mikroorganismen  bei  diesen  beiden  Formen 
der  Bindehautentzündung  gefunden  wurden.  Es  muss  hierbei  aller- 
dings noch  hervorgehoben  werden,  dass  sich  die  Ätiologie  dieser  Erkran- 
kung nicht  als  eine  einheitliche  herausgestellt  hat,  dass  die  Entwicklung 
derselben  vielmehr  auf  die  Einwirkung  einer  Bei  he  von  pathogenen 
Mikroorganismen  zurückzuführen  ist,  die  entweder  isoliert  oder  meist  in 
verschiedener  Kombination  die  entzündlichen  Vorgänge  hervorzurufen  ver- 
mögen. Es  sind  dies  die  LöFFLER'schen  virulenten  Diphtherie- 
bazillen, die  Streptokokken,  die  Staphylokokken  und  die  Pneumo- 
kokken.   (Vgl.  zun  Nedden,  Kliu.  Monatsbl.  f.  A.   Jahrg.  \LI1,  Bd.  I,  S.  439. 

Abgesehen  von  dem  Nachweis,  den  diese  Untersuchungen  bezüglich 
der  infektiösen  Natur  der  Conjunctivitis  crouposa  gelieferl  haben,  isl 
das  bedeutsamste  Resultat  derselben  jedenfalls  darin  zu  sehen,  dass  in 
dem  Sekret  wie  in  den  membranüsen  Auflagerungen  dieser  Ent- 
zündungsform  der  Bindehaut  virulente  Diphtheriebazillen  gefun- 
den wurden  waren,  wodurch  selbstverständlich  die  prognostische 
Auffassung  dieser  Krankheit  wie  auch  ihre  Therapie  eine  sehr  wesent- 
liche Umgestaltung  erfahren  mussten. 

Die  erste  derartige  Beobachtung  wurde  im  Jahre  1 891  von  .G.u.i.r- 
haerts  gemachl    vgl.  Coppbz  91&)j  sie  fand  jedoch  keine  allgemeine  Beachtung, 
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Es  folgten  dann  weitere  Mitteilungen  von  Morelli  (96),  Woods  (98),  Ueyl 
(108),  Sourdille  il  10  ,  Ihthoff  (100,  119),  Eschericii  (401),  Elschnig  (I0:>  . 
Schirmes  MS.  Morax  (131),  Yossiis  (158),  Peters  (159),  Ewetzkv  (168), 
Picbler  (153),  Mellinger  (199),  Kauffmann  (205)  u.  A.  (Vgl.  Axenfeld  und 
Fick  200.) 

Über  einige  derselben  mag  Näheres  hier  kurz  angeschlossen  werden: 
Sourdille  gelangte  durch  die  genaue  Beobachtung  von  sechs  Fällen  von 
Conjunctivitis  crouposa  und  diphtheritica  zu  der  Überzeugung,  dass  eine 
gewisse  Zahl  der  ersteren  durch  den  Diphtheriebacillus  Löffler  verursacht 
werden  sei.  Allerdings  hatte  er  neben  diesen  auch  noch  andere  virulente 
Bakterien,  nämlich  Staphylokokken  und  Streptokokken  gefunden.  Inzwi- 
schen hatte  Uhthoff  bei  einem  5jährigen  Mädchen,  das  zur  Zeit,  als  in 
Marburg  eine  ausgedehnte  Diphtherieepidemie  herrschte,  an  einer  Conjunc- 
tivitis crouposa  des  linken  Auges  erkrankt  war,  eine  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Bindehautbelages  vorgenommen  und  in  demselben  Staphylo- 
kokken, Streptokokken  und  Bazillen  gefunden,  die,  wie  Fränkel  mit  aller 
Sicherheit  konstatierte,  als  virulente  Diphtheriebazillen  Löffler  an- 
zusprechen waren.  Nach  litägiger  Dauer  war  die  Krankheit  ohne  Spuren 
zu  hinterlassen  abgelaufen.  In  einem  zweiten  klinisch  ähnlichen  Falle  von 
Conjunctivitis  crouposa  ergab  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Kroup- 
membranen  ein  negatives  Resultat.  Uhthoff  berichtete  im  Jahre  1894  (119 
über  weitere  4  Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa;  bei  3  von  diesen  wurden 
Löffler's  Diphtheriebazillen  gefunden.  Bei  dem  4.  war  eine  bakterio- 
logische Untersuchung  nicht  vorgenommen  worden,  da  aber  das  Kind  an 
Halsdiphtherie  starb,  lag  die  Annahme  nahe,  dass  auch  in  der  Bindehaut 
Diphtheriebazillen  vorhanden  gewesen  sind.  Die  Erkrankung  war  in  drei 
Fällen  einseitig  und  blieb  es  auch,  ohne  dass  ein  Schutzverband  angelegt 
wurde.  Bei  einem  achtmonatlichen  Kinde,  das  an  einer  Conjunctivitis 
crouposa  des  linken  Auges  erkrankt  war,  fand  Elschnig  bei  der  Unter- 
suchung einer  kroupüsen  Membran  Bazillen,  welche  mit  voller  Sicherheit 
als  echte  LöFFLER'sche  Diphtheriebazillen  bezeichnet  werden  mussten.  Esche- 
rich wies  in  dem  Sekret  der  Conjunctivitis  crouposa,  welche  sich  bei  einem 
sechsmonatlichen  Kinde  und  bei  einem  4jährigen  Knaben  entwickelt  hatte. 
Diphtheriebazillen  nach.  Schirmer  behandelte  vier  an  Conjunctivitis  crou- 
posa leidende  Kinder,  und  er  fand  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung 
dieser  Fälle  den  LöFFLER'schen  Diphtheriebacillus  vor.  Bemerkenswert  isl 
hierbei,  dass  die  Wärterin,  welche  eines  dieser  Kinder  gepflegt  hatte,  an 
einer  schweren  aber  günstig  verlaufenen  Bachendiphtherie  erkrankte,  bei 
der  die  LöFFLER'schen  Bazillen  nachgewiesen  wurden.  Vossius  berichtet, 
dass  ein  Sjähriges  Mädchen,  welches  an  Conjunctivitis  crouposa  gelitten 
hatte,  an  Diphtheritis  des  Bachens  erkrankte.  Da  der  bakteriologische  Be- 
fund des  Tonsillenbelages  ein  positiver  war,  Heilserum  sich  auch  als  wirksam 
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erwies,  so  war  wohl  anzunehmen,  dass  das  Bindehautleiden  eine  leichte 
Form  der  Conjunctivitis  diphtheritica  gewesen  war.  Im  Anschluss  an  diesen 
Fall  erkrankten  noch  vier  andere  Kinder  unter  Bildung  eines  diphtheri- 
schen Belages  der  Tonsillen;  auch  hier  war  der  Verlauf  unter  der  Heil- 
serumbehandlung ein  günstiger.  Gocbfein  (223)  behandelte  ein  5 jähriges 
Mädchen  an  einer  nicht  sehr  schweren  Conjunctivitis  crouposa,  das  gleich- 
zeitig an  einer  kroupösen  Schleimhautentzündung  der  großen  und  kleinen 
Schamlippen  und  der  Clitoris  litt.  Nach  zwei  Seruminjektionen  besserten 
sich  das  Allgemeinbefinden  wie  die  lokalen  kroupösen  Veränderungen.  Durch 
den  Tierversuch  war  der  Nachweis  der  LüFFLER'schen  Diphtheriebazillen 
geliefert  worden.  Goirfei.n  ist  der  Ansicht,  dass  das  Kind  das  virulente 
Sekret  von  den  Geschlechtsteilen  auf  die  Bindehaut  der  Augen  übertragen 
habe.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  Coppez(180)  bei  der  chronischen 
Form  der  Conjunctivitis  crouposa  —  es  handelte  sich  um  einen  7jährigen 
Knaben,  der  1  Jahr  lang  an  derselben  litt  —  den  LüFFLER'schen  Diphtherie- 
bacillus  nachweisen  konnte. 

Sehr  wahrscheinlich  handelte  es  sich  auch  in  folgenden  Beobachtungen  um 
Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa,  welche  durch  den  virulenten  Diphtheriebaeillus 
hervorgerufen  worden  waren.  Gerke  und  Kain  [9 4)  fanden  bei  der  bakterio- 
logischen Untersuchung  eines  Falles  von  Conjunctivitis  crouposa,  die  bei  einem 
24jährigen  Manne  beobachtet  wurde  und  unter  Beteiligung  der  Rachenschleim- 
haut  fieberhaft  verlief,  Bazillen,  welche  sie  als  für  diese  Form  der  Bindehaut- 
entzündung specifisclie  ansehen.  Uhthoff  (1 93)  spricht  sich  im  gleichen  Sinne 
aus.  Moritz  (106)  beschreibt  eine  bei  sechs  in  demselben  Krankenraum  ver- 
pflegten, sehr  schwächlichen  Kindern  aufgetretene  Epidemie  der  Conjunctivitis 
fibrinosa  und  er  konstatierte  bei  dreien  von  diesen  das  Vorhandensein  von 
Bazillen,  die  er  ihrem  kulturellen  Verhalten  und  ihren  infektiösen  Eigenschaften 
nach   als  Pseudodiphtheriebazillen  bezeichnet. 

Es  kann  demnach  die  Conjunctivitis  crouposa  durch  denselben  viru- 
lenten Mikroorganismus  hervorgerufen  werden,  der  auch  die 
Conjunctivitis  diphtheritica  zur  Entwicklung  bringen  kann: 
durch  den  specifischen  LüFFLER"schen  Diphtheriebaeillus.  Beide 
Erkrankungen  stehen  sich  daher  in  ätiologischer  Beziehung  sehr  nahe. 
Hierdurch  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  Conjunctivitis  crouposa  nicht  selten 
zu  Zeiten  von  Diphtherieepidemien  auftritt. 

Wie  bereits  oben  kurz  angeführt  worden  ist  und  noch  des  näheren 
erörtert  werden  wird,  zeigen  sich  an  der  Entwicklung  der  Conjunctivitis 
crouposa  auch  noch  andere  virulente  Bakterien  beteiligt,  sei  es  gleich- 
zeitig  mit  den   virulenten  Diphtheriebazillen,   oder  ohne  deren  Mitwirkung. 

§  137.  Im  Jahre  1883  fand  Klebs  (57  in  Schnitten  von  Diphtherie- 
membranen einen  Bacillus,  der  dann  bald  darauf  von  Lüffler  (60)  isoliert 
und  als  der  wahrscheinliche  Erreger  der  Diphtheritis  angesprochen  wurde. 
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Weitere  im  Jahre  1887  veröffentlichte  Untersuchungen  dieses  Forschers  (82) 
ergaben  nunmehr  mit  Sicherheit,  dass  in  diesem  Bakterium  der  Krankheits- 
erreger der  echten  Diphtheritis  gefunden  worden  sei.  Bestätigt  wurde  die 
Richtigkeit  dieser  Ansicht  durch  eine  größere  Reihe  anderer  Untersuchungen, 
von  denen  hier  nur  die  von  Roix  und  Yersin  (83),  Briegrr  und  FrXnkel  (88) 
und  Baginsky  (91)  angestellten  Erwähnung  linden  mögen.  Escherich  (1 17) 
hat  in  seiner  1894  erschienenen  Monographie  die  einschlägige  Literatur 
zusammengestellt. 

Zur  Charakteristik  dieses  Bakteriums,  das  nächst  dem  Tetanus- 
bacillus  als  das  giftigste  zu  bezeichnen  ist,  möge  nach  Krise  181)  folgen- 
des angeführt  werden:  Die  Diphtheriebazillen  erscheinen  als  unbewegliche 
Stäbchen,  die  in  jungen  Kulturen  klein,  kurz,  einem  schmalen  abgestumpften 
Kegel  ähnlich,  gleichmäßig  färbbar  sind,  in  älteren  größer,  mehr  oder 
weniger  keulen-  und  hanteiförmig,  oft  gekrümmt  sind  und,  da  sie  ungleich- 
mäßig färbbar  sind  und  wie  zerhackt  aussehen,  unter  Umständen  fast 
Streptokokken  vortäuschen  können.  Die  Größenverhältnisse  schwanken  von 
0,5  —  1:1  —  6  ;jl.  Bei  Kulturen  verschiedenen  Ursprunges  zeigen  die 
morphologischen  Verhältnisse  oft  erhebliche  Differenzen.  Hier  sind  die 
Bazillen  kurz,  dort  lang.  Hier  bilden  sie  schnell  und  reichlich  keulige 
Formen,  dort  langsam  und  spärlich.  Die  Diphtheriebazillen  färben  sich 
nach  Gram,  werden  aber  durch  die  GüNTHER'sche  Modifikation  dieser  Methode 
sowie  durch  lange  Einwirkung  von  Alkohol  und  Anilinöl  vollständig  entfärbt. 
Bei  einer  Temperatur  von  37°  entwickeln  sich  die  Diphtheriebazillen  be- 
sonders auf  Blutserum  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Zucker-Peptonbouillon 
(Löffler)  gut,  aber  auch  auf  Glycerinagar.  Die  Oberflächenkolonien  er- 
reichen meist  in  48  Stunden  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung;  auf  Blut- 
serum sind  sie  weißlich,  undurchsichtig,  ziemlich  fest  am  Nährboden  haftend, 
auf  Glycerinagar  durchsichtig  grau,  nicht  so  zäh,  bei  schwacher  Vergröße- 
rung recht  charakteristisch,  nämlich  etwas  unregelmäßig  umrandet  und 
eigentümlich  gekörnt,  so  dass  man  sie  bei  einiger  Übung  unter  vielen 
fremden  Kolonien  meist  ziemlich  sicher  herausfinden  kann.  Die  tiefen 
Kolonien  sind  viel  kleiner,  dunkel  gekörnt  und  unregelmäßig  umrandet. 
Sie  sind  pathogen  besonders  für  Meerschweinchen,  Kaninchen,  für  eine 
Reihe  anderer  Säugetiere;  für  Ratten  und  Mäuse  nicht.  Die  Meerschwein- 
chen sterben  gewöhnlich  nach  subkutaner  Einspritzung  frischer  Bouillon- 
kulturen in  wenigen  Tagen  bis  mehreren  Wochen.  Tritt  der  Tod  früh 
ein,  so  findet  sich  lokal  ein  hämorrhagisches  Ödem,  ferner  meist  ein  Trans- 
sudat in  Pleura  und  Bauchhöhle,  flockige  Verdichtung  der  Lungen,  hämor- 
rhagische Schwellung  der  Nebennieren.  —  Schon  Löffler  ist  es  gelungen, 
mit  Diphtheriebazillen  auf  der  Trachea  von  Tieren  pseudomembranöse  Ent- 
zündungen hervorzurufen.  Später  konnte  man  auch,  wenn  hierzu  recht 
virulente    Kulturen     angewendet    worden     waren ,     hierbei     eine    ähnliche 
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Wucherung   der   Diphtheriebazillen   nachweisen,    wie   sie   im   menschliehen 
Körper  stattfindet 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass,  wie  auch  Uhthoff  hervorhebt,  der  auf  die 
Bindehaut  gelangte  Diphtheriebacillus  leichter  dann  infizierend  wirkt,  wenn 
dieselbe  durch  vorausgegangene  Entzündungen,  durch  Lidekzeme  gewisser- 
maßen vorbereitet  ist.  Unzweifelhaft  vermag  er  allein  die  typische  Ent- 
zündung hervorzurufen,  wirksamer  scheint  er  aber  doch  zu  sein,  wenn  er 
an  anderen  pathogenen  Mikroorganismen  eine  Unterstützung  findet. 

Der  Nachweis  der  virulenten  Diphtheriebazillen  wird  wesentlich  da- 
durch erschwert,  dass  auf  der  Bindehaut  häutig  nicht  pathogene  Ba- 
zillen vorkommen,  und  zwar  auf  der  gesunden  wie  auf  der  erkrankten, 
welche  sich  weder  morphologisch  noch  kulturell  von  den  ersteren 
unterscheiden.  Es  sind  dies  die  sogenannten  Xerosebazillen,  welche 
identisch  mit  den  von  v.  Hoffmann  85  und  Löfflbr  beschriebenen,  von 
dem  ersteren  aus  Diphtheriemembranen  wie  aus  normalem  Mund-  und 
Bachensekret  isolierten  Pseudodiphtheriebazillen  sind  und  ihren  Namen 
davon  erhalten  haben,  dass  sie  sich  massenhaft  bei  der  Xerosis  conjunc- 
tivae vorlinden,  wie  zuerst  Kuschbert  und  Neissbb  öS  konstatiert  haben. 
(Siehe  §  199,  Fig.  21.) 

Diese,  den  virulenten  Diphtheriebazillen  somit  außerordentlich  ähnliche 
Bakterien  lassen  sich,  wie  sich  auch  aus  den  von  Peters  (159)  und  von 
Schanz  (170,  20i)  angestellten  Untersuchungen  ergiebt,  eigentlich  nur  durch 
den  Tierversuch,  durch  die  Probe  auf  ihre  Virulenz  von  den  letzteren 
unterscheiden,  da  alle  übrigen,  von  den  verschiedensten  Seiten  hervor- 
gehobenen morphologischen  wie  kulturellen  Unterscheidungsmerkmale  eine 
durchgreifende  allgemeine  Bedeutung  nicht  haben;  vielleicht  mit  einer  An- 
nahme, die  in  der  von  Neisseh  171  angegebenen  Färbungsmethode  zu 
sehen  ist.  Durch  diese  wird  in  den  virulenten  Diphtheriebazillen  eine 
Doppelfärbung  hervorgerufen  und  zwar  in  der  Art,  dass  in  dem  braunen 
Bacillus  in  der  Hegel  zwei  blaugefärbte  (B.\BES-ERNST'sche)  Körner  auftreten. 
Das  Nähere  möge  aus  folgenden  Angaben  Neisser's  ersehen  werden. 

Die  Vorschrift  ist  folgende: 

I.  I  g  Methylenblaupulver  Grübler,  Leipzig]  wird  gelost  in  80  ccm  96pro- 
zentigen  Alkohol;  dazu  kommen  950  g  Aqu.   dost,  und  50  ccm  Aeid.  acetglaciale. 

II.  ■>  g  Vesuvin,  gelöst  in  einem  Liter  kochendem  destilliertem  Wasser. 
Filtrieren,  besonders  der  letzteren  Lösung,  ist   nötig. 

Das  in  gewöhnlicher  Weise  angefertigte  Trockenpräparat  wird  für  I  bis 
i  Sekunden  mit  dem  essigsauren  Methylenblau  (so  will  ich  der  Kürze  halber 
die  Lösung  I  nennen  beschickt,  dann  folgl  Abspülen  in  Wasser  und  Für  etwa 
3   bis  5   Sekunden  das   Bismarckbraun,   Abspülen  in   Wasser  u.  s.  w. 

Zur  Differentialdiagnose    ist    es   erforderlich,    auch    für   die  Kulturen    genau 

dir    Angaben    zu    beachten,    die    ich    auf  Grund   einer   hrmonatlichen  Prüfung 

geben  kann.     Es  müssen  unbedingt   Serumkulturen  sein  und  zwar  Kulturen,  die 
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auf  dem  LöFFLEn'schen,  bei  100"  erstarrten  Rinderblutserum  gewachsen  sind. 
Die  Kulturen  müssen  ferner  mindestens  9  Stunden  und  womöglich  nicht  älter 
als  20  bis  21  Stunden  sein.  Bei  Kulturen,  die  jünger  als  9  Stunden  sind, 
Iritl    die  Färbung   nur   an   vereinzelten  Individuen   auf.      Bei  Kulturen,    die   älter 

als  2  4  Stunden  sind,  tritt  die  Färbung  zu  intensiv  und  massig  auf;  auch  liegt 
dann  die  Gefahr  vor,  dass  auch  ähnliche  Bazillen  diese  Färbung  an  einzelnen 
Stellen   annehmen. 

Es  ist  ferner  sehr  auf  die  Temperatur  des  Brutschrankes  zu  achten.  Sie 
darf  nie  über  36°  steigen,  das  Optimum  erscheint  34"  bis  3ö".  Etwas  nie- 
drigere Temperaturen  sind  nicht  von  Nachteil. 

Schließlich  ist  auch  die  sachgemäße  Betrachtung  des  Präparates  wesentlich. 
In  einem  unter  obigen  Kautelen  gefärbten,  übrigens  nicht  ganz  leicht  zu  mikro- 
skopierenden Präparat  zeigt  sich  folgendes  Bild :  die  bei  weitem  überwiegende 
Mehrzahl  aller  Bazillen  zeigt  die  blauen  Körner  im  braunen  Bacillus,  in  der 
Regel  2  Körner,  an  jedem  Ende  eins,  oder  auch  bloß  an  dem  einen  Ende  ein 
Körnchen.  Auch  kommen  nicht  ganz  selten  3  vor,  das  eine  in  der  Mitte. 
Noch  mehr  Körner  in  einem  Bacillus  sind  Ausnahmen.  Sehr  häufig  und  charak- 
teristisch sind  •>  stumpfwinklig  aneinander  liegende  Bazillen  mit  zusammen 
3  oder  4  Körnchen.  Die  Körnchen  selbst  sind  nicht  kreisrund,  sondern  gewöhn- 
lich leicht  oval,  und,  wenn  an  den  Enden  sitzend,  von  scheinbar  größerem 
Durehmesser  als  der  Querdurchmesser  des  Bacillus.  Isoliert  liegende  Körnchen 
kommen  nicht  vor.  Die  Bazillen  selbst  erscheinen  als  sehr  schlanke,  ziemlich 
lange  Formen.  Zur  Diagnose  genügt  nicht  das  Vorhandensein  von  Körnchen, 
es  ist  vielmehr  unbedingt  erforderlich,  dass  man  den  Bacillus  in  seiner  ganzen 
Länge  und  Form  deutlich  sieht  und  darin  deutlich  die  typischen,  beschriebenen 
blauen  Körnchen.  Um  das  alles  aber  genau  sehen  zu  können,  ist  ein  gutes 
Mikroskop  und  helle  Beleuchtung  erforderlich.  Das  Einstellen  der  Objektebene 
ist  manchmal  nicht  ohne  Schwierigkeit,  wie  überhaupt  für  diese  Präparate  ein 
mikroskopisch  geschultes  Auge  und  Übung  notwendig  sind.  In  der  richtigen 
Weise  ausgeführt,  ist  diese  Doppelfärbung  aber  ein  völlig  konstantes  Merkmal 
der  LöFFLER'schen  Diphtheriebazillen.« 

Auch  dieses  Verfahren  scheint,  was  besonders  Schanz  (204)  hervor- 
hebt, volle  Sicherheit  nicht  zu  gewähren.  Die  von  Gauss  (230)  neuerdings 
angestellten  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  dasselbe  in  einzelnen  Fällen 
bei  virulenten  Bazillen  versagt,  andererseits  bei  avirulenten  Kulturen  einen 
positiven  Ausfall  geben  kann.  So  bleibt  also  als  sicheres  Unterscheidungs- 
miltel  zwischen  den  giftigen  und  ungiftigen  Bazillen  dieser  Art  nur  der 
Tierversuch  übrig. 

Hier  sind  auch  noch  mehrere  Fragen  von  Bedeutung  zu  beantworten. 
Vor  allem  ist  das  Verhältnis  der  Xerosebazillen  zu  den  ihnen  offenbar  so 
nahe  verwandten  giftigen  Diphtheriebazillen  noch  nicht  geklärt.  Ferner 
ist  noch  zu  untersuchen,  warum  die  letzteren  in  einigen  Fällen  die  krou- 
püse  Form  der  Conjunctivitis,  in  anderen  die  parenchymatöse  Conjunctivitis 
diphtheritica  hervorrufen. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Behring  (217)  durch  die  Veröffentlichung  neuer 
Anschauungen  über  die  Begriffsbestimmung,  das  Zustandekommen,  die 
Erkennung    und    Verhütung    der    Diphtherie ,     denen    er    vor    allen     den 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    V.  Bd.    1.  Abt.   IV.  Kap.  ±\ 
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ubiquitären  Charakter  des  Diphtheriebacillus  zu  gründe  legt,  zu  weiterer 
Forschung  auf  diesem  Gebiete  besondere  Anregung  gegeben.  Seiner  Ansicht 
nach  wird  die  Gefahr  der  direkten  Übertragung  der  Krankheit  von  Person 
zu  Person  sehr  überschätzt.  Er  bezeichnet  daher  auch  die  Isolierung  und 
die  Desinfektion  als  wirkungslos.  Dass  er  hierbei  auf  vielfachen  Wider- 
spruch stoßen  werde,  setzt  er  selbst  voraus. 

§  138.  Die  Zahl  der  Beobachtungen,  in  welchen  bei  typisch  klinischer 
Conjunctivitis  crouposa  nicht  Diphtheriebazillen,  wohl  aber  andere  viru- 
lente Bakterien,  insbesondere  Streptokokken,  Pneumokokken  oder  auch 
wohl  Staphylokokken  nachgewiesen  wurden,  ist  bereits  eine  ziemlich  an- 
sehnliche. In  einzelnen  Fällen  war  allerdings  der  Befund  ein  durchaus 
negativer.  Coppez  (180)  hat  eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  para- 
sitischen Conjunctivitisformen  gegeben,  aus  welcher  sich  die  ätiologischen 
Beziehungen  der  virulenten  Bakterien  zu  denselben  —  abgesehen  von  dem 
Diphtheriebacillus  —  ersehen  lassen. 

Von  den  einschlägigen  Mitteilungen  mögen  folgende  hier  Erwähnung  finden : 
Fage  (89)  fand  bei  einem  15  Monate  alten,  an  Conjunctivitis  crouposa  erkrankten 
Kinde  nur  Streptokokken  und  den  Staphylokokkus  pyogenes.  Moritz  (106)  wies 
bei  3  von  (3  Fällen  von  Conjunctivitis  fibrinosa,  wie  bereits  erwähnt,  den 
Pseudodiphtheriebacillus  nach;  in  einem  vierten  Falle  jedoch  nur  Streptokokken. 
Bokugeois  und  Gauhe  (12  1)  berichten  über  einen  Fall  von  Conjunctivitis  pseudo- 
membranacea,  bei  welchem  nur  Streptokokken  gefunden  wurden.  Debierre  (122) 
teilt  folgende  Beobachtung  von  Violet  mit:  Ein  (i jähriges  Mädchen,  das  an 
Scharlach  erkrankt  war,  wurde  von  einer  Angina  und  einer  Conjunctivitis  pseudo- 
membranacea  hefallen,  welche  von  der  Übergangsfalte  ausging,  sich  auf  die 
Conjunctiva  bulbi  ausdehnte  und  zu  einer  Zerstörung  der  Hornhaut  führte.  Hier 
fanden  sich  in  den  Membranen  des  Rachens  wie  in  denen  der  Bindehaut  massen- 
hafte Streptokokken,  aber  keine  speeifischen  Diphtheriebazillen.  Moauro(I44) 
konnte  in  1  5  Fällen  von  leichter  Conjunctivitis  crouposa  nie  den  LöFFLEu'schen 
Bacillus,  sondern  nur  Streptokokken  und  Staphylokokken  nachweisen.  Darier 
und  Soufiiiii.T.E  (l  48)  fanden  in  zwei  Fällen  dieser  Krankheit  nur  Streptokokken. 
Van  der  Straeten  (149)  hat  bei  mehreren  Fällen  derselben  nicht  den  virulenten 
Diphtheriebacillus,  sondern  Streptokokken  und  Staphylokokken  gefunden.  I.erru.n 
de  Brabant  (150)  berichtet  über  6  Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa.  von  denen 
2  durch  den  LöFFi.Eu'schen  Bacillus,  4  hingegen  durch  Streptokokken  und 
Staphylokokken  verursacht  worden  waren.  Piciii.eh  ( 1 53)  teilt  8  Fälle  von  aus- 
gesprochener, bei  kleinen  Kindern  aufgetretener  Conjunctivitis  crouposa  mit,  in 
welchen  LöFFLER'sche  Bazillen  nicht,  wohl  aber  Streptokokken,  Staphylokokken 
und  Pneumokokken  gefunden  wurden.  StANDISB  150  konnte  bei  einem  an 
Conjunelivitis  erouposa  leidenden  Kinde  nur  Staphylokokken  nachweisen.  BlETTl 
il'.u;,:  fand  in  einem  Falle  dieser  Krankheit,  dn-  fieberhaft  verlief,  nur  Staphylo- 
kokken. Mei.i.i.ngek  (199)  teilt  i  Falle  von  Conjunctivitis  crouposa  mit.  In 
einem  derselben  fand  er  nicht,  wie  in  den  anderen,  den  LöFFi.Eu'schen  Bacillus, 
sondern  Staphylokokken  und  Pneumokokken.  Beiläufig  bemerkt,  bebt  derselbe 
die    geringe    Ansteckungsfähigkeit    dieser    Krankheit    hervor.      Kauffmakn  (208 
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behandelte  einen  4jährigen  Knaben,  ein  3jähriges  und  ein  2 jähriges  Mädchen 
an  Conjunctivitis  crouposa  und  er  Fand  in  den  Pseudomembranen  wie  im  Sekret 
nur  den  virulenten  Staphylokokkus  aureus  und  albus  vor.  Wie  MorAX  (201) 
mitteilt,  fand  Aiiiineu  in  2  Fällen  von  pseudomembranöser  Conjunctivitis  nur 
Streptokokken  und  Staphylokokken.  (Siehe  Fig.  I  .">  und  16.)  Über  einen  Fall 
von  nur  durch  Pneumokokken  hervorgerufener  Conjunctivitis  crouposa  berichtet 
Röscher  23  21.  Pi:s  i  2  I  I )  berichtel  über  2  Fälle  von  Conjunctivitis  pseudo- 
membranacea,  die  bei  einem  sechs-  und  bei  einem  fünfmonatlichen  Kinde  auf- 
getreten   war,    durch    akute   Septikämie   zu    einem  tödlichen  Ausgang   führte  und 

Fig.  15. 


Streptokokken. 


je  durch  den  Pneumokokkus  und  Streptokokkus  hervorgerufen  worden  war. 
Co.mba(2I2)  beobachtete  einen  Fall  von  Kroup  der  Bindehaut  und  der  Tonsillen. 
In  den  entzündlichen  Produkten  beider  Fälle  fanden  sich  ausschließlich  Pneumo- 
kokken. Es  trat  hier  noch  eine  schwere  Hornhauterkrankung  hinzu.  Jessop  (2  2  5) 
berichtet  über  13  Fälle  von  membranöser  Conjunctivitis.  Bei  8  von  diesen 
wurden  LoFFi.i.u'sehe  Bazillen  und  bei  5  Streptokokken  und  Staphylokokken 
nachgewiesen. 

Bei  18  während  der  Jahre  1898  bis  1903  in  der  Bonner  Augenklinik  an 
Conjunctivitis  crouposa  Behandelten  wurden  gefunden  :  in  einem  Falle  Diph- 
theriebazillen,  in  einem  Falle   Diphtheriebazillen   und   Streptokokken,   in    2   Fallen 
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Streptokokken,  in  2  Fällen  Streptokokken  und  Staphylokokken,  in  5  Fällen 
Staphylokokkus  albus,  in  einem  Falle  Pneumokokken,  in  einem  Falle  Diplobacillus 
Morax  Axenl'eld.  In  3  Fällen  konnten  trotz  wiederholter  Untersuchungen  virulente 
Bakterien  nicht  gefunden  werden;  in  2  dieser  Fälle  waren  avirulente  Xerose- 
bazillen  vorhanden.  In  2  anderen  F'ällen  konnte  eine  abschließende  bakterio- 
logische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  werden. 

Außer  den  hier  angeführten  virulenten  Bakterien  sind  noch  bei  der  Con- 
junctivitis crouposa  in  ganz  vereinzelten  Fällen  gefunden  worden:  das  Baclerium 
coli    und    der   Meningokokkus    inlracellularis;    das    erstere   von   Tayloi\(162)    in 

Fig.  16. 


Staphylokokken. 


einem  Falle,  in  welchem  allerdings  das  Krankheitsbild  nicht  unwesentliche  Ab- 
weichungen von  der  typischen  Form  zeigte;  der  letztere  von  Fhaenkki.  (803) 
bei  einem  i 1 .'.,  Jahre  alten  .Mädchen,  das  auf  dem  linken  Auge  an  der  Conjunc- 
tivitis  crouposa  erkrankt  war. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  haben  somit  erwiesen,  dass,  wie 
bereits  oben  hervorgehoben  worden  ist,  diese  Bindehautentzündung  sowohl 
durch  die  specifisch  virulenten  Diphthcriehnzillcn  hervorgerufen 
werden  kann,  sowie  andererseits  auch  durch  Bakterien,  welche  zu  den 
Eiterung  erregenden  zu  rechnen  sind,  und  dass  ferner  mit  den  erste- 
ren  sein-  häufig  zugleich  auch  die  letzteren  angetroffen  werden, 
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Dass  die  neben  den  Diphtheriebazillen  in  den  entzündlichen  Produkten 
der  Conjunctivitis  crouposa  nicht  selten  nachzuweisenden  Eiterung  er- 
regenden Kokken  —  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Pneumokokken 
—  einen  wesentlichen  Anteil  an  dem  Zustandekommen  der  die  Bindehaut- 
entzündung zu  einer  so  gefahrvollen  machenden  Hornhauterkrankung 
haben  können,  wurde  schon  von  Sourdille  (110)  hervorgehoben.  Allein 
Coppez  trat  bereits  im  Jahre  1897  (178)  und  dann  neuerdings  nochmals 
(209,  2 1 0),  auf  eingehende  Untersuchungen  gestützt,  dieser  Auffassung 
entgegen.  Nach  ihm  können  allerdings  die  Diphtheriebazillen  selbst  die 
Hornhaut  nicht  schädigen,  wohl  aber  ihre  Toxine,  und  dies  besonders 
dann,  wenn  bereits  das  Epithel  der  Hornhaut,  das  sie  auch  direkt  an- 
zugreifen vermögen,  auf  mechanische  Weise  durch  an  den  Augen  vor- 
genommene Manipulationen,  durch  das  Reiben  der  Bindehautschwarten  oder 
infolge  voraufgegangener  Entzündungen  schon  defekt  geworden  ist.  Das 
diphtheritische  Toxin  kann  nach  Coppez  sogar  zur  vollständigen 
Zerstörung  der  Hornhaut  führen. 

Nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist  aber  doch  auch  die  Auffassung, 
dass  die  gleichzeitig  mit  den  Diphtheriebazillen  sowohl  bei  der  Conjunctivitis 
crouposa  wie  diphtheritica  nicht  so  selten  gefundenen  Eiterung  erregen- 
den Kokken  bei  der  Entwicklung  der  dieselbe  komplizierenden  Hornhaut- 
prozesse  beteiligt  sind  und  hier  besonders  deshalb  leicht  zur  Einwirkung 
gelangen  können,  weil  das  auf  die  angegebene  Weise  veränderte  Epithel 
der  Cornea  ihr  Eindringen  in  diese  ermöglicht  und  erleichtert. 

§  139.  Prognostisch  ist  die  Conjunctivitis  crouposa  im  allgemeinen 
zwar  nicht  so  ganz  ungünstig  zu  beurteilen,  da  die  Bindehaut  mit  dem 
Ablaufe  der  Krankheit  wieder  in  einen  normalen  Zustand  zurück- 
kehrt und  deletäre  Hornhauterkrankungen,  wie  sie  unter  anderen 
auch  Schirmer  (I  18)  und  Kimpel  (222)  beobachteten,  durch  sie  seltener 
zur  Entwicklung  gebracht  werden.  In  dem  letzteren  Falle  handelte  es  sich 
sehr  wahrscheinlich  um  eine  durch  Pneumokokken  hervorgerufene  krou- 
pöse  Bindehautentzündung,  welche  zur  Zerstörung  heider  Augen  führte. 
Nichtsdestoweniger  kann  jedoch  diese  Bindehautentzündung  sowohl  für 
den  Erkrankten  selbst  wie  für  seine  Umgebung  sehr  gefährlich 
werden.  Zunächst  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  kroupöse 
Bindehautentzündung  in  die  diphtheritische  übergeht;  dass  ferner  bei 
einem  zunächst  nur  einseitigen  Auftreten  der  Krankheit  das  auf  die  Binde- 
haut des  anderen  Auges  übertragene,  die  virulenten  Bakterien  enthaltende 
Sekret  in  dieser  eine  Conjunctivitis  diphtheritica  hervorruft.  Ferner 
ist,  wie  schon  angedeutet,  die  Gefahr  vorhanden,  dass  von  der  entzündeten 
Bindehaut  aus  eine  Infektion  der  mit  dieser  in  Verbindung  stehen- 
den   Schleimhäute    der   Nase,    des  Rachens,    des  Kehlkopfes,    der 
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Luftrühre  erfolgt,  die  tödlich  verlaufen  kann,  gleichviel  oh  die  Con- 
junctivitis crouposa  durch  den  LüFFLEit'schen  Diphtheriebacillus  oder  durch 
Streptokokken  und  Staphylokokken  hervorgerufen  worden  war.  Man  wird 
daher  die  Prognose  in  den  Fällen,  in  welchen  die  erst  genannte  Bakterienart 
allein  oder  gemeinsam  mit  den  anderen  in  den  entzündlichen  Produkten 
der  erkrankten  Bindehaut  nachgewiesen  worden  war,  mit  besonderer 
Vorsicht  zu  stellen  haben.  Dies  gilt  aber  auch  für  alle  Fälle,  in  welchen 
es  sich  um  eine  Streu tokokkeninfektion  handelt. 

Hier  möge  zunächst  auf  die  beiden  von  Uiithoff  und  Vossius  mitgeteilten, 
bereits  erwähnten  Fälle  hingewiesen  werden,  in  welchen  zu  einer  Conjunctivitis 
crouposa  eine  Halsdiphtherie  hinzugetreten  war,  die  in  einem  Falle  (Uhtiioff) 
tödlich  verlief.  Vennemann  (84)  veröffentlichte  einen  Fall  von  Conjunctivitis  crou- 
posa, in  welchem  das  betreffende  Kind  an  Kroup  der  Nase  und  des  Rachens 
erkrankte.  Despag.net  (126)  sah  in  einem  Falle  von  Conjunctivitis  crouposa 
Rachendiphtherie  hinzutreten.  Warschowski  ( 1 3fi)  beobachtete  einen  Fall  von 
Conjunctivitis  crouposa,  in  welchem  sich  eine  Woche  nach  dem  Auftreten  der 
Augenaffeküon  eine  kroupöse  Entzündung  des  Rachens  entwickelte.  Coi>rEz(l38) 
sah  bei  einem  3jährigen  Kinde,  das  an  Conjunctivitis  crouposa  litt,  eine 
Bronchopneumonie  zur  Entwicklung  kommen,  an  welcher  das  Kind  bald  starb. 
Standisii  (l 56)  behandelte  ein  Kind  an  Conjunctivitis  crouposa,  das  an  Diph- 
therie des  Rachens  schnei!  zu  gründe  ging.  Howe  (182)  berichtet  über  ein 
10  Jahre  altes  Kind,  das  an  Conjunctivitis  crouposa  gelitten  halle  und  bei 
Exacerbationen  der  Augenkrankheit  Tonsillenbeläge  mit  Temperatursteigerungen 
bekam. 

Endlich  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  von  einer  Conjunctivitis 
crouposa  aus  eine  Infektion  der  den  Erkrankten  umgebenden 
Personen  erfolgen  und  zu  einer  diphtheritischen  Halsentzündung  führen 
kann,  wie  dies  unter  anderen  Scdirmer  und  Vossius  in  den  bereits  er- 
wähnten Beobachtungen  konstatieren  konnten. 

Wesentlich  ungünstiger  noch  ist  die  Prognose  in  den  eigenartigen 
Fällen  zu  stellen,  in  welchen  die  Erkrankung  einen  chronischen  Vollauf 
nimmt,  Monate  lang  besteht  und  sich  hierbei  durch  eine  besonders  aus- 
gebreitete Membranbildung  auszeichnet,  welche  den  ganzen  Bindehautsack 
überziehen  kann.  Hierbei  kommt  es,  wie  aus  den  wenigen  derartigen  bis 
jetzt  beobachteten  Fällen  hervorgeht,  noch  viel  leichter  zu  einer  Zer- 
störung der  Hornhaut  als  bei  der  akuten  Form. 

§  140.  Für  die  Behandlung  eines  Falles  von  Conjunctivitis  crou- 
posa ist  es  zunächst  von  größter  Wichtigkeit,  sich  durch  mehr- 
mals angestellte  bakteriologische  Untersuchungen  der  entzünd- 
lichen Produkte  Kenntnis  von  der  Ätiologie  der  Krankheit  zu 
verschaffen.  Eine  einmalige  Untersuchung  genügt  hierzu  nicht,  da 
der  Keimgehalt  ihrer  Produkte  erheblich  wechseln  kann.  Ergiebt  das 
hierbei   erhaltene  Resultat  zunächst   auch  nur  die  Möglichkeit  —  leider  ist 
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volle  Sicherheit  darüber  nicht  sofort  zu  gewinnen  — ,  dass  es  sich  um  eine 
durch  LöFFLBs'sche  Diphtheriebazillen  hervorgerufene  Erkrankung 
handelt,  so  sind  die  sorgfältigsten  Maßregeln  gegen  eine  Weiter- 
verbreitung derselben,  sowohl  auf  das  noch  gesunde  andere  Auge  des 
Kindes,  sowie  auch  auf  die  Umgebung  desselben  zu  treffen  und  es  ist  das 
Ptlegepersonal  mit  den  genauesten  Instruktionen  zu  versehen.  Wenn  Beh- 
ring (217),  wie  erwähnt,  die  gegen  die  Weiterverbreitung  der  Erkrankung 
zu  treffenden  Vorsichtsmaßregeln  für  überflüssig  hält,  da  sie  bei  dem  seiner 
Ansicht  nach  ubiquitären  Charakter  der  LüFFLER'schen  Diphtheriebazillen 
wirkungslos  sein  müssen,  so  findet  doch  diese  Anschauung  vorläufig  eine 
allgemeine  Zustimmung  wohl  noch  nicht. 

Da  es  sich  fast  ausnahmslos  um  Kinder  handelt,  welche  in  den  ersten 
Lebensjahren  stehen,  so  wird  man,  um  das  noch  gesunde  Auge  gegen  eine 
Übertragung  der  Krankheit  zu  schützen,  von  dem  Anlegen  eines  impermeablen 
Schutzverbandes  absehen  und  sich  auf  die  Maßnahmen  beschränken  müssen, 
welche  zu  dem  gleichen  Zwecke  bei  der  eitrigen  Bindehautentzündung  der 
Neugeborenen  Anwendung  finden  und  im  §  113  beschrieben  worden  sind. 
Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  andere  Ätiologie  ermittelt  worden 
ist  oder  eine  solche  überhaupt  nicht  festgestellt  werden  konnte,  empfiehlt 
es  sich  ebenfalls,  durch  geeignete  Anordnungen  der  hohen  Kontagio- 
sität  der  Krankheit  Bechnung  zu  tragen. 

Die  Behandlung  selbst  hat  in  dem  ersten  Stadium  der  Erkrankung 
zunächst  die  bisweilen  recht  heftigen  Beizzustände  zu  bekämpfen, 
welche  diese  begleiten.  Dies  geschieht  durch  Anwendung  der  Kälte, 
in  der  Form  von  Eiswasserkompressen.  Sind  die  Beizzustände  weniger 
stark  entwickelt,  so  kann  man  nicht  nur  von  der  Anwendung  der  Kälte 
absehen,  sondern  Umschläge  mit  leicht  erwärmten  Flüssigkeiten,  z.  B. 
einer  Lösung  von  Acid.  boricum  gegen  dieselben  mit  Erfolg  anwenden. 

Die  fortgesetzte  Reinigung  des  Bindehaulsackes  von  dem  in  ihm 
angesammelten  Sekrete  ist  als  eine  zweite,  nicht  minder  wichtige  Auf- 
gabe der  Behandlung  anzusehen.  Hierzu  nimmt  man  Ausspülungen  des- 
selben mit  Lösungen  von  Antisepticis  (Sublimat,  Hydrargyrum  oxyeyana- 
tum,  Kali  hypermanganicum,  Acid.  boricum)  oder  mit  einer  physiologischen 
Kochsalzlösung  vor,  mit  den  drei  zuletzt  genannten  dann,  wenn  die  Horn- 
haut nicht  mehr  intakt  ist,  und  man  wird  diese  Flüssigkeiten  nur  dann 
leicht  erwärmt  anwenden,  wenn,  wie  erwähnt,  nur  ein  mäßiger  Reizzustand 
vorhanden  ist.  Lassen  sich  die  Lider  ohne  besondere  Beschwerden  um- 
schlagen und  somit  größere  Abschnitte  des  Bindehautsackes  freilegen,  so 
kann  man  diese  Flüssigkeiten  mehrere  Male  am  Tage  über  diese  hinüber- 
laufen lassen.  Sind  hingegen  die  Lider  infolge  einer  stärkeren  Aus- 
breitung der  membranösen  Auflagerungen  unbeweglicher  geworden,  macht 
ihr    Umschlagen    Schwierigkeiten,    so    wird    man    sich   darauf  beschränken 
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müssen,  die  Lidspalte  so  weit  als  irgend  möglich  zu  öffnen  und  den  Inhalt 
des  Bindehautsackes  mit  Wattebäuschchen  vorsichtig,  d.  h.  indem  man 
auch  die  leichteste  Berührung  der  Hornhaut  hierbei  vermeidet, 
aufzutupfen,  es  wird  aber  auch  hierbei  eine  recht  vorsichtig  ausgeführte 
Ausspülung  vorzuziehen  sein. 

Sowohl  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  wird  es  bisweilen 
möglich  sein,  bereits  gelockerte  Abschnitte  der  kroupösen  Auflage- 
rungen, ohne  dass  man  einen  Zug  auf  dieselben  ausübt,  zu  entfernen. 
Hingegen  empfiehlt  es  sich  nicht,  noch  festsitzende  Membranen 
gewaltsam  abzuziehen.  Man  erreicht  hiermit  nichts,  da  sie  sich,  wenn 
der  Prozess  sich  noch  nicht  im  Übergange  in  das  zweite  Stadium  befindet, 
sehr  bald  wieder  von  neuem  bilden.  Außerdem  kann  auch  durch 
dieses  Abreißen  der  Membranen  die  Bindehaut  verletzt  werden,  was  alles 
dann  nicht  zu  befürchten  ist,  wenn  bereits  eine  spontane  Lockerung 
der  Auflagerung  eingetreten  ist  und  sich  letztere  durch  Abspülen  entfernen 
lässt. 

Auch  Piciiler  (1  53)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  das  Abziehen  der  Häut- 
chen  besser  unterbleibt.  Hingegen  empfiehlt  Sourdille  (110)  dasselbe.  Er 
reibt  darauf  die  freigelegte  Bindehaut  mit  einem  in  Karbollösung  und  Glycerin 
getauchten  Wattebäuschchen  ab  und  träufelt  dann  eine  Lösung  von  Methylen- 
blau oder  Violett    1  :  1000  ein. 

Eine  günstige  Einwirkung  auf  das  Sistieren  der  Bildung  der  kroupösen 
Auflagerungen  hat  man  von  der  Anwendung  des  Citronensaftes  (Fieu- 
zal  76)  sowie  von  dem  Einpudern  des  Chininum  muriaticum  (Verf.  34] 
beobachtet,  doch  hat  weder  das  eine  noch  das  andere  Mittel  bei  dieser 
Krankheit  eine  allgemeinere  Anwendung  gefunden.  Bezüglich  der  Citronen- 
säure  erklärt  sich  dies  wohl  aus  der  sehr  unsicheren  Wirkung  derselben 
und  der  gleichzeitigen  Anwendung  des  Höllensteines  mit  derselben,  während 
das  Einpudern  von  Chinin  wegen  der  hiermit  verbundenen  mechanischen 
Heizung  leicht  nachteilige  Folgen  für  die  Hornhaut  haben  kann.  Auch 
Jodoform  wurde  mehrfach,  so  unter  anderen  von  May\veg(61),  gegen  die 
Conjunctivitis  crouposa  empfohlen. 

Fieuzal  (7t>)  empfahl  die  kroupösen  Auflagerungen  wie  auch  die  diphtheri- 
sch infiltrierten  Partien  der  Bindehaut  mit  einem  in  den  Saft  einer  frisch 
ausgedrückten  Citrone  getauchten  Pinsel  zu  bestreichen  und  mit  letzteren  einige 
.Minuten  in  Berührung  zu  bringen,  dann  mit  lauwarmen  Wasser  abzuspülen  und 
die  übrigen  entzündlich  geschwollenen  Partien  der  Bindehaut  mit  einer  gpro- 
zeutigen  Lösung  von  Argcnt.  nitricum  zu  bestreichen.  Vor  der  Anwendung 
des  Höllensteines  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  muss  aber 
dringend  gewarnt  werden! 

Von  der  Applikation  der  Citronensäure  sahen  ferner  Erfolg:  Coppez  (77), 
Abadii  78,  90),  Guibebt  (104),  Eversbusch  (183),  während  Va lüde  (120  'lern 
Citronensafte  eine  hervorragende  Wirkung  nicht  zuerkennen  möchte. 
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Das  Ghininum  muraticum  wurde  von  dem  Verf.  (34)  in  zwei  Fällen  von 
Conjunctivitis  crouposa  angewendet,  in  welchen  die  Membranbildung  von  einer 
nur  mäßigen  entzündlichen  Reizung  begleitet  war.  In  beiden  Fällen  wirkte  es 
offenbar  schnell  kupierend  auf  die  Absetzung  der  kroupösen  Exsudate,  führte 
jedoch  in  dem  einen  Falle  zu  einer  Epithelverletzung  der  Hornhaut,  die  jedoch 
nachteilige  Folgen  nicht  hatte. 

Günstig  sprachen  sich  über  die  Anwendung  dieses  Mittels  bei  der  Conjunc- 
tivitis crouposa  aus  v.  Reuss  (69)  und  mehrere  englische  Fachgenossen,  so 
Nettlesuii"  (43)  und  Tweedy  (47),  während  Adams  (51)  dasselbe  in  i  Fällen 
wirkungslos   fand. 

Zu  berücksichtigen  sind  bei  der  Behandlung  dieses  Bindehautleidens 
die  so  häufig  vorhandenen  Ekzeme  der  Lider,  der  Gesichtshaut  über- 
haupt, sowie  der  behaarten  Kopfhaut,  worauf  unter  anderen  auch  Morax  (131) 
aufmerksam  macht.  Nachdem  die  Krusten  und  Borken  aufgeweicht  und 
entfernt  worden  sind,  ist  eine  Salbe  von  Hydrarg.  praecip.  alb.  oder  eine 
Zinkpaste  auszustreichen. 

Zeigen  sich  Andeutungen  von  einer  Erkrankung  der  Hornhaut, 
so  wird  hierdurch  eine  Kontraindikation  gegen  die  bis  dahin  etwa  noch 
verordnete  Anwendung  der  Kälte  gegeben  und  ist  die  weitere  Behand- 
lung dann  zunächst  gegen  diese  Komplikation  gerichtet,  da  von  dem  Ver- 
laufe des  Hornhautleidens  ja  im  wesentlichen  das  Schicksal  des  Auges 
abhängt.  Hierbei  ist  aber  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die  Hornhaut 
nicht  durch  die  am  Auge  vorzunehmenden  Manipulationen  noch  weiter 
geschädigt  wird,  während  die  Behandlung  selbst  nach  den  allgemeinen 
Hegeln  zu  leiten  ist.  Günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
die  Hornliautaffektion  nicht  während  des  ersten  Stadiums  der  Binde- 
hautentzündung aufgetreten  ist,  sondern  erst  in  dem  zweiten,  da  es  in 
diesem  möglich  ist,  erfolgreiche  Mittel  direkt  gegen  das  Bindehautleiden 
anzuwenden. 

Wie  oben  erwähnt,  vollzieht  sich  der  Übergang  der  Krankheit  aus 
dem  ersten  in  das  zweite  Stadium  unter  deutlich  hervortretenden  Erschei- 
nungen. Die  Bildung  der  Membranen  sistiert,  die  Absonderung 
wird  reichlicher,  konsistenter;  sie  nimmt  eine  schleimige,  schleimig- 
eitrige  oder  eine  eitrige  Beschaffenheit  an,  während  die  Lidgeschwulst 
zurückgegangen  und  die  Lider  wieder  b  e  weglich  er  geworden 
sind. 

Das  Objekt  der  weiter  fortzusetzenden  Behandlung  ist  somit  die  nun- 
mehr zur  Entwicklung  gekommene  Conjunctivitis  catarrhalis  oder 
blennorrhoica.  Die  hiergegen  anzuwendenden  Mittel  sind  die  Adstrin- 
gentien ,  von  diesen  ganz  besonders  das  Argentum  nitricum  in 
Lösungen  von  1  bis  2:100,  letzteres  besonders  dann,  wenn  die  Abson- 
derung eine  mehr  eitrige  ist,  oder  das  Zincum  sulphuricum  in  Lösungen 
von    I  :  200  oder  von  1  :  100,  wenn  dieselbe  eine  katarrhalische  ist.    Gleich- 
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zeitig  ist  für  fleißige  Entfernung  des  Sekretes  zu  sorgen,  während 
die  Anwendung  der  Kälte  nicht  mehr  erforderlich  ist. 

Durch  eine  etwa  noch  bestehende  Erkrankung  der  Hornhaut  wird 
diese  Behandlung  wesentlich  nicht  beeinflusst  werden  können. 

In  den  bisweilen  zur  Beobachtung  kommenden  ganz  leichten  Fällen 
von  Conjunctivitis  crouposa,  in  welchen  sich  eine  Membranbildung  nur  ganz 
kurze  Zeit  bei  nur  sehr  mäßigen  allgemeinen  lleizzuständen  zeigt,  gelingt 
es  nicht  so  selten,  die  Krankheit  dadurch  zum  schnellen  Ablauf  zu  bringen, 
dass  man  Umschläge  mit  lauwarmen  schwachen  Lösungen  von  Anti- 
septicis  machen  lässt.  von  denen  bereits  oben  mehrere  empfehlenswerte 
angegeben  worden  sind. 

.Man  kann  in  Fällen  dieser  Art  die  Adstringentien,  insbesondere  das 
Argentum  nitricum  vollständig  entbehren,  das,  wie  hier  nochmals  her- 
vorgehoben werden  möge,  überhaupt  erst  dann  bei  der  Conjunc- 
tivitis crouposa  zur  Anwendung  gelangen  darf,  wenn  sich  der 
Übergang  derselben  aus  dem  ersten  in  das  zweite  Stadium  voll- 
ständig vollzogen  hat  und  die  vorhandenen  mehr  blennorrhoischen 
Heizzustände  der  Bindehaut  die  Anwendung  dieses  stärker  wirkenden 
Mittels  überhaupt  angezeigt  erscheinen  lassen.  Unter  allen  Umständen 
ist  dasselbe  in  dem  eisten  Stadium  dieser  Krankheit  kontra- 
indiziert. 

§  141.  Diese  örtliche  Behandlung  der  Conjunctivitis  crouposa  kann 
in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  eine  durch  den  LöFFLEiTschen 
Diphtheriebacillus  hervorgerufene  Entzündung  der  Bindehaut  handelt, 
sehr  wesentlich  durch  eine  allgemeine  Behandlung,  welche  in  der  An- 
wendung des  BEHRiNc'schen  Heilserums  besteht,  unterstützt  wer- 
den. Selbstverständlich  wird  dieselbe  einen  um  so  größeren  Erfolg  haben, 
je  früher  man  sie  einleitet;  sie  wird  dann  nicht  nur  die  Bindehautentzün- 
dung günstig  beeinflussen,  dieselbe  zum  Ablauf  bringen,  bevor  Hornhaut- 
erkrankungen aufgetreten  sind,  sondern  auch  einer  Ausbreitung  des 
kroupüsen  Prozesses  auf  andere  Schleimhäute  und  einer  Über- 
tragung desselben  auf  andere  Individuen  vorbeugen. 

In  vollem  Umfange  gilt  dasselbe,  wie  hier  schon  hervor- 
gehoben werden  mag,  von  der  Wirkung  des  Heilserums  gegen 
die  Conjunctivitis  diphtheritica. 

Da  nun  die  Verschiedenheit  der  Ätiologie  dieser  Conjunctivitisfarmen  in 
dem  klinischen  Bilde  derselben  keineswegs  zum  Ausdruck  kommt,  sondern 
nur  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  ermittelt  werden  kann  und 
hierzu,   soweit   es   sich   um  den   LöFFLER'schen   Diphtheriebacillus    handelt, 

die  Zeit  v nehreren  Tagen  erforderlieh  ist    vgl.  §  137).  so  wird  man  in 

Fällen,  in   welchen  sich  die  Krankheit  schnell  zu  einer  ungewöhnlichen 
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Höhe  entwickelt  hat  und  sonstige  Unistände,  wie  etwa  das  Vor- 
handensein einer  Diphtheritisepidemie,  es  sehr  wahrscheinlich  machen, 
dass  eine  speci fische  Infektion  vorliegt,  versuchsweise  schon  diese 
Allgemeinbehandlung  einleiten,  bevor  die  Ätiologie  des  Falles  sicher 
erwiesen  werden  konnte.  Dieselbe  wird  sich  allerdings  nur  dann 
wirkungsvoll  zeigen,  wenn  es  sich  um  eine  Infektion  mit  dem  LüFFLEit'sehen 
Diphtheriebacillus  bandelt,  vor  allem  wenn  er  allein,  aber  auch  in 
gewissem  Grade  dann,  wenn  mit  ihm  gleichzeitig  noeb  andere  Mikro- 
organismen wirksam  waren.  Man  bat  jedoch  auffallender  Weise,  allerdings 
nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  auch  dann  Erfolge  der  Serumbehandlung 
beobachtet,  wenn  nur  andere  Bakterien  in  den  entzündlichen  Produkten 
gefunden  wurden,  wie  aus  einem  von  Pes  (130)  mitgeteilten  Falle,  in  wel- 
chem es  sich  um  eine  Infektion  mit  dem  Staphylokokkus  pyogenes  aureus 
bandelt,  sowie  aus  Beobachtungen  von  Coppez,  de  Lantsheere  (157)  und 
Schmiut-Bimpler  ("202)  hervorgeht. 

Im  allgemeinen  wird  aber  doch  die  Injektion  des  Heilserums  sich  in 
den  nicht  durch  den  LöFFLER'schen  Diphtheriebacillus  hervorgerufenen  Er- 
krankungsfällen  entweder  als  erfolglos  erweisen,  wie  dies  Darier  (145) 
beobachtete,  oder  anscheinend  selbst  von  unangenehmen  Folgezustän- 
den begleitet  sein,  gegen  die  man  sich  freilich  nur  durch  ein  sicher  fest- 
gestelltes llesultut  der  bakteriologischen  Untersuchung  schützen  könnte. 

Van  der  Straeten  (149)  sah  nach  einer  Seruminjektion  in  einem  Falle, 
in  welchem  eine  Conjunctivitis  erouposa  durch  Streptokokken  hervorgerufen 
worden  war,  eine  heilige  Reaktion  auftreten.  Es  handelte  sich  um  einen  8jäh- 
rigen  Knaben,  hei  welchem  die  Hornhaut  des  rechten  Auges  innerhalb  dreier 
Tage  zu  gründe  ging.  Man  hatte  ihm,  bevor  das  Ergebnis  der  bakteriologischen 
Untersuchung,  dass  es  sich  um  eine  Streptokokkeninfektion  handle,  zur  Kennt- 
nis gekommen  war,  zwei  Antidiphtherieserumeinspritzungen  gemacht.  I  i  Stun- 
den nach  der  ersten  Einspritzung  entwickelte  sich  Trübung  und  später  Nekrose 
der  Hornhaut.  Am  1 3.  Tage  nach  der  Einspritzung  traten  Gelenkschmerzen 
und  Erytheme  auf.  Die  Temperatur  stieg  am  dritten  Tage  auf  39,3°.  Wie 
Despagnet  (163)  beobachtete,  ließ  die  Wirkung  der  Serumeinspritzung  in  den 
Fällen  langer  auf  sich  warten,  in  welchen  neben  den  LöFFLER'schen  Diphtherie- 
bazillen auch  Streptokokken  und  Staphylokokken  in  reichlicher  Menge  gefunden 
wurden.  Einen  ungünstigen  Verlauf  nahm  auch  ein  von  Coppez  (138),  wie  ein 
von  Meter  177  mitgeteilter  Fall.  In  beiden  handelte  es  sich  um  Streptokokken- 
infektion und  in  beiden  waren  Seruminjektionen  ausgeführt  worden.  Der  erstere 
endete  letal,  in  dem  letzteren  ging  das  Auge  verloren.  Darier  machte  die- 
selbe Erfahrung  und  nach  der  Mitteilung  Teiison's  (133)  auch  Sourdili.e. 
Aurineau,  der,  wie  Morax(20I)  berichtet,  in  einem  von  Streptokokken  und 
Staphylokokken  verursachten  Falle  von  Conjunctivitis  erouposa  eine  Einspritzung 
mit  dem  Serum  von  Mahmorek  sehr  wirksam  fand,  hebt  aber  doch  hervor,  dass 
die  bei  Nichtvorhandensein  von  Diphlheriebazillen  vorgenommenen  Seruminjek- 
tionen wohl  als  unschädliche  anzusehen  seien.  In  den  oben  genannten  Fällen 
muss   es   sieh  daher   wahrscheinlich   um   Zufälligkeiten  gehandelt  haben. 
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Die  Wirkung  der  Seruminjektion  auf  die  Conjunctivitis  crouposa  tritt 
darin  besonders  deutlich  hervor,  dass  die  Membranen  schnell  ein- 
schmelzen und  die  Neubildung  derselben  in  kurzer  Zeit  vollständig  sistiert 
wird. 

Coppez  empfiehlt  auch  subconjunctivale  Einspritzungen  des 
Heilserums  zur  Verhütung  und  Bekämpfung  der  Hornhauterkrankungen 
in  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  eine  Infektion  mit  dem  LüFFLEü'sehen 
Diphtheriebacillus  handelt. 

Das  Litterat ur Verzeichnis  für  diesen  Abschnitt  ist,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  mit  dem  Litteraturverzeichnis  für  den  folgenden 
Abschnitt:   »Conjunctivitis  diphtheritica«   vereinigt  wurden. 


8.    Conjunctivitis  diphtheritica. 

§  142.  Als  Conjunctivitis  diphtheritica  wird  diejenige  Form 
der  Bindehautentzündung  bezeichnet,  bei  welcher  das  sehr 
leicht  gerinnende  entzündliche  Produkt  in  das  Gewebe  der  Binde- 
haut abgesetzt  wird  und  durch  Behinderung  der  Ernährung  der 
infiltrierten  Gewebsabschnitte  zur  Nekrose  derselben  führt,  wäh- 
rend es  nur  ganz  ausnahmsweise  wieder  schadlos  resorbiert  wird. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  liegen  daher  in  der 
Bindehaut  selbst  und  nicht,  wie  bei  der  Conjunctivitis  crouposa. 
auf  derselben. 

Die  Conjunctivitis  diphtheritica  pflegt  akut  aufzutreten  und  sie 
kann  schon  innerhalb  einiger  Tage,  ja  selbst  in  der  Zeit  von  12  bis 
24  Stunden  die  Höhe  ihrer  Entwicklung  erreichen.  Einsetzend  unter  dem 
Zeichen  einer  akuten  katarrhalischen  Bindehautentzündung  steigern  sich  die 
entzündlichen  Veränderungen  außerordentlich  schnell.  Die  Lider  schwellen 
an,  röten  sich,  werden  heiß,  prall  und  steif.  Insbesondere  zeigen  sich 
diese  Veränderungen  an  dem  oberen  Lide,  das,  fast  bretthart  geworden. 
über  dem  unteren  schwer  herabhängt  und  mit  seiner  Innenfläche  die  äußere 
Randpartie  des  letzteren  überdeckt. 

Die  Bindehaut  erscheint  an  der  erkrankten  Stelle  weißlich-gelblich  oder 
graugelblich,  hie  und  da  von  roten  Punkten  durchsetzt.  Ihre  Oberfläche 
ist  glatt,  spiegelnd,  nicht  prominent,  vielleicht  etwas  eingezogen,  so  dass 
man  deutlich  eine  Einlagerung  im  Gegensatze  zu  einer  Auflagerung 
erkennt,  die  sich  daher  auch  nicht  abwischen  lässt. 

An  den  l'hergangsfalten  erscheint  die  Bindehaut  besonders  fest,  gelb- 
weißlich,  wie  speckig,  während  die  fahl-gelbe  chemotiscb  abgehobene  Aug- 
apfelbindehaut  wie   ein   steifer  Wall    die   Hornhaut   umgiebt  und   nur   von 
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einzelnen  liefaßen  durchzogen  ist.  Hie  und  da  liegen  wohl  auch  kleine 
Blutaustritte  in  derselben,  die  ihr  ein  gesprenkeltes  Aussehen  geben. 

Diese  Veränderungen  der  Bindehaut  entziehen  sich  in  ihrer  Vollstän- 
digkeit nicht  selten  dadurch  der  Beobachtung,  dass  das  Umschlagen  der 
Lider,  insbesondere  das  des  oberen,  bei  der  oft  brettharten  Anschwellung 
desselben  fast  zur  Unmöglichkeit  wird  und  nur  unter  großen  Schmer- 
zen, nicht  selten  nur  sehr  unvollständig  auszuführen  ist.  Charakteristisch  für 
die  besonders  in  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  wie  in  der  oberen  Über- 
gangsfalte  auftretenden  Veränderungen  ist  das  speckige  Aussehen  der- 
selben, das  durch  den  Mangel  sichtbarer  Gefäße  bedingt  wird. 

Je  ausgebreiteter  die  Infiltration  ist,  um  so  stärker  und  schneller  ent- 
wickeln sich  die  sie  begleitenden  Beizerscheinungen,  so  dass  unter  Umständen 
die  Lider  in  der  Zeit  von  wenigen  Stunden  enorm  anschwellen  können. 

Immer  ist  die  Thränenabsonderung  stark  vermehrt.  Bei  dem 
gewaltsamen  Öffnen  der  Lidspalte  tritt  eine  reichliche  Menge  einer  schmutzig 
trüben,  dünnen,  fast  heißen  Flüssigkeit  heraus,  in  welcher  gelbliche  Fetzen 
herumschwimmen.  Bedingt  wird  die  Färbung  dieser  Flüssigkeit  durch  ihren 
Gehalt  an  abgestoßenen  Epithel-  und  Eiterzellen  sowie  an  veränderten  Blut- 
farbstoß*, während  zu  den  morphologischen  Bestandteilen  noch  geronnener 
Faserstoff  hinzukommt.  In  dem  Sekrete  finden  sich  die  virulenten  Bak- 
terien vor. 

Dieses  erste  Stadium  der  Krankheit,  welches  als  das  der  Infiltra- 
tion zu  bezeichnen  ist,  kann  sich,  wie  erwähnt,  innerhalb  einer  außer- 
ordentlich kurzen  Zeit  bis  zu  seiner  Höhe  entwickeln,  um  auf  dieser  mehrere 
Tage  zu  verbleiben.  Im  wesentlichen  hängt  die  Länge  der  Dauer  desselben 
von  der  Ausdehnung  ab,  welche  die  Infiltration  des  Gewebes  erreicht  hat. 
Sie  dürfte  sich  wohl  im  Maximum  auf  etwa    1 0  Tage  belaufen. 

Die  so  veränderten  Gewebsabschnitte  erleiden  nunmehr  eine  Umwand- 
lung. Während  die  ganz  oberflächlich  liegenden,  wenig  umfangreichen  In- 
filtrate ausnahmsweise  der  Besorption  anheimfallen  können,  tritt  doch  in 
der  Begel  auch  bei  diesen,  wie  immer  hei  den  tieferliegenden, 
ausgedehnteren  Infiltraten  ein  nekrotischer  Zerfall  ein,  der  zur 
Abstoßung  dieser  Gewebsabschnitte  führt.  Infolge  hiervon  ent- 
wickeln sich  an  den  defekt  gewordenen  Stellen  der  Bindehaut  Geschwüre, 
welche  sich  mit  Granulationen  bedecken.  Gleichzeitig  nimmt  die  nicht  in- 
filtriert gewesene  Partie  ebenfalls  eine  andere  Beschaffenheit  an.  Sie  wird 
sukkulenter,  stark  hyperämisch,  aufgelockert.  Inmitten  dieser  so 
veränderten  Gewebsabschnitte  liegen  dann  zunächst  noch  die  Beste  der 
Infiltrate,  welche  schließlich  ebenfalls  abgestoßen  werden.  So  erscheint 
dann  die  Oberfläche  der  Membran  zeitweise  außerordentlich  stark 
uneben.  Die  steife  Chemosis  der  gelb  verfärbten  Augapfelbindehaut  hat  sich 
inzwischen   ebenfalls  zurückgebildet;   sie  erscheint  weicher,  hyperämischer. 
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Auch  das  Sekrel  hat  eine  wesentliche  Umwandlung  erfahren,  indem 
es  zunächst  konsistenter  wurde,  um  dann,  nachdem  sich  in  den  durch 
Abstoßung  der  nekrotisch  gewordenen  Gewebsabschnitten  entstandenen 
Defekten  ein  granulierendes  Wundgewebe  entwickelt  hat,  eine  eitrige  Be- 
schaffenheit anzunehmen. 

Diese  Vorgänge  vollziehen  sich  unter  deutlicher  Rückbildung  der 
die  Bindehautentzündung  begleitenden  Reizerscheinungen.  Die  pralle 
Lidschwellung  ist  zurückgegangen;  die  Lidbaut  wird  faltiger,  die  Lider 
werden  weicher,  beweglicher  und  lassen  sich  leichter  umschlagen.  Die 
Krankheit  ist  in  das  zweite  Stadium,  das  blennorrhoische,  ein- 
getreten. 

Wenn  nun  auch  das  Krankheilsbild  der  Conjunctivitis  diphtheritica 
eine  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  zeigt,  so  ergeben 
sich  doch  höchst  auffallende  und  unverkennbare  Unterschiede  dieser 
beiden  Krankheiten  zunächst  schon  während  der  ersten  Stadien  derselben. 
Es  sind  dies,  um  auf  sie  nochmals  aufmerksam  zu  machen,  abgesehen  von 
den  eigenartigen  Veränderungen  der  Bindehaut  selbst,  die  bei  der  Conjunc- 
tivitis diphtheritica  auftretende  brettharte  Konsistenz  der  stark  ge- 
schwollenen Lider,  welche  das  Umschlagen  derselben  oft  unmöglich  macht; 
die  große  Schmerzhaftigkeit,  welche  mit  den  Versuchen  dieser  Art 
verbunden  ist  und  die  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  nahezu  voll- 
ständig fehlt,  sowie  die  deutliche  Erhöhung  der  Temperatur  der 
geschwollenen  Lider,  welche  sich  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  nicht 
in  gleichem  Grade  nachweisen  lässt.  Allerdings  ist  hierbei  auch  zu  be- 
tonen, dass  sich  das  Krankheitsbild  der  Conjunctivitis  gono-blennorrhoica 
adultorum  (vgl.  §118)  dem  der  Conjunctivitis  diphtheritica  in  bezug  auf 
die  Höhe  der  das  erste  Stadium  begleitenden  Heizerscheinungen  erheblich 
annähern  kann.  Aber  auch  hier  wird  der  Zustand  der  erkrankten  Binde- 
baut seinerseits  wieder  deutliche  Unterschiede  zeigen.  Wohl  kann  das 
Sekret  der  ersteren,  wenn  es  stark  fibrinhaltig  ist,  die  Oberfläche  der  Binde- 
haut wie  mit  einem  Häutchen  überziehen,  doch  kommt  es  hierbei  nie- 
mals zu  Gewebsinfiltraten,  wie  bei  der  letzteren. 

In  dem  zweiten,  dem  hlennorrhoischen  Stadium  wird  die  Binde- 
haut sowohl  bei  der  Conjunctivitis  diphtheritica  wie  bei  der  gono-blennör- 
rhoica  rauh  und  uneben,  allein  auch  hierbei  zeigen  sich  auffallende 
Differenzen.  Bei  der  letzteren  handelt  es  sich  lediglich  um  Schwellung 
und  Wucherung  des  Papillarkörpers,  während  es  hei  der  ersteren 
zu  einer  höchst  unregelmäßigen  und  ungleichmäßigen  Defektbildung 
klimmt,  auf  welcher  unter  Absonderung  eines  eitrigen  Sekretes  Granu- 
lationen hervorsprossen.  Es  ist  dies  ein  Vorgang,  welcher  der  eigent- 
lichen Blennorrhoe  durchaus  fern  siebt,  da  es  sich  hei  ihm  um  eine 
granulierende   Wundfläche  handelt. 
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Die  Dauer  des  zweiten  Stadiums  der  Conjunctivitis  diphtheritica  ist 
wie  die  des  ersten  eine  verschiedene.  Sie  hängt  im  wesentlichen  von  der 
Ausdehnung  ab,  welche  die  Infiltration  der  Bindehaut  angenommen  hatte. 
In  gleichem  Grade  verschieden  ist  auch  die  Intensität,  welche  die  blen- 
norrhoischen  Erscheinungen  erreichen.  Während  sie  in  einigen  Fällen  kaum 
angedeutet  sind  und  richtiger  als  akut  katarrhalische  bezeichnet  werden 
müssten,  erreichen  sie  in  anderen  die  Heftigkeit  einer  ausgesprochenen 
Blennorrhoe. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  nimmt  die  Conjunctivitis  diphtheritica  jedoch 
einen  anderen  Ausgang.  Die  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Substanz- 
verluste  der  Bindehaut,  welche  durch  die  Abstoßung  der  infiltrierten  Par- 
tien herbeigeführt  worden  waren,  erhalten  einen  narbigen  Ersatz  und 
so  schließt  dann  die  Krankheit  mit  dem  Stadium  der  Narbenbildung  ab. 

Dieselbe  wird  natürlich  um  so  tiefer  und  ausgebreiteter  ausfallen, 
je  umfangreicher  sich  die  durch  die  Nekrose  der  infiltriert  gewesenen 
Abschnitte  der  Membran  gesetzten  Zerstörungen  gestaltet  haben.  Während 
sie  in  einzelnen  Fällen  kaum  angedeutet  erscheint,  nimmt  sie  in  anderen 
beträchtliche  Dimensionen  an,  die  sich  nicht  nur  auf  die  Submucosa, 
sondern  auch  auf  den  Lidknorpel  ausdehnen  und  Veränderungen  hervor- 
rufen können,  wie  sie  kaum  ausgesprochener  bei  der  Conjunctivitis  granu- 
losa  beobachtet  werden.  Nicht  so  ganz  selten  hinterlässt  die  Conjunctivitis 
diphtheritica  in  der  Lidbindehaut  eine  Narbe,  welche  parallel  dem  Lid- 
rande zieht,  während  die  nach  der  Übergangsfalte  hin  gelegenen  Abschnitte 
derselben  geringere  oder  gar  keine  narbige  Umwandlung  zeigen.  Doch 
wird  hiervon  auch  das  Gegenteil  beobachtet,  indem  sich  hauptsächlich  in 
der  Gegend  der  Übergangsfalte  ein  mehr  weniger  intensives  Narbennetz 
entwickelt. 

Außer  dieser  partiellen,  mehr  linearen  Narbenbildung  kann  aber  der 
diphtherische  Prozess  noch  viel  umfangreichere  Zerstörunen  in  dem 
Bindehautsack  anrichten,  wenn  die  Infiltrate  sowohl  in  der  Fläche  wie  in 
der  Tiefe  eine  erhebliche  Ausdehnung  gewonnen  hatten.  Er  führt  alsdann 
zu  einer  Xerose  der  Bindehaut,  zu  einer  beträchtlichen  Verkürzung  des 
Bindehautsackes,  zur  Bildung  eines  Symblepharon  posterius,  zur  Ver- 
krümmung der  Lider,  zur  Verkürzung  der  Lidspalte,  zur  Ent ropium- 
bildung,  zu  Formveränderungen  des  Lidrandes,  zur  Trichiasis 
und  Distichiasis  und  hierdurch  zu  sekundären  Hornhaut affek- 
tion  en. 

§  143.  Nicht  immer  freilich  grenzen  sich  die  einzelnen  Sta- 
dien des  Prozesses  scharf  ab,  da  die  Elimination  der  diphtheritisch 
infiltriert  gewesenen  und  nekrotisch  gewordenen  Partien  nicht  immer  gleich 
schnell   und    vollständig   erfolgt   und   auch,    während   diese    schon    im 
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Gange  oder  bereits  vollendet  war,  Nachschübe  der  diphtherischen  Ein- 
lagerungen, welche  an  Heftigkeit  den  ursprünglichen  gleichkommen,  ja  diese 
noch  übertreffen,  eintreten  können.  Auch  kann  sich  an  die  Abstoßung  der 
nekrotischen  Partien  fast  unmittelbar  Narbenbildung  anschließen. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  die  Ausdehnung  wie  die  Lokalisation 
der  diphtherischen  Bindehautinfiltrate  eine  sehr  verschiedene  sein.  Die- 
selben können  sich  auf  einzelne  Abschnitte  der  Membran  beschränken 
oder  dieselbe  nahezu  oder  vollständig  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung 
einnehmen. 

Demnach  hat  man  eine  partielle  Diphtheritis  conjunctivae  von 
einer  totalen  zu  unterscheiden.  Letztere  bezeichnete  v.  Graefe  als  kon- 
fluierende. 

Die  Ausdehnung,  welche  die  Infiltration  bei  der  partiellen  Form 
erreicht,  ist  eine  sehr  verschiedene.  Sie  kann  nur  an  einzelnen,  wie 
eingesprengten  Stellen  vorhanden  sein,  die  sich  dann  häufig  in  der 
Lidbindehaut  und  zwar  besonders  in  der  Nähe  des  Lidrandes  vor- 
finden, oder  auch  größere  zusammenhängende  Partien  einnehmen,  die  dann 
mehr  dem  Areal  der  Übergangsfalten  oder  auch  wohl  der  Augapfelbindehaut 
angehören.  Bei  der  totalen  oder  konfluierenden  Form  breitet  sich 
der  meist  in  der  Lidbindehaut  oder  auch  in  der  Übergangsfalte  seinen  Aus- 
gang nehmende  Prozess  sehr  schnell  aus  und  er  führt  meist  schon  inner- 
halb weniger  Tage  zu  einer  derartigen  Infiltration  der  Membran,  dass  nur 
sehr  beschränkte  Abschnitte  derselben  frei  bleiben.  Bei  dieser  relativ  selten 
auftretenden  Form  der  Krankheit  erreichen  auch  die  sie  begleitenden  Ileiz- 
erscheinungen  oft  in  kurzer  Zeit  eine  enorme  Höhe. 

§  144.  In  allen  drei  Stadien  der  Conjunctivitis  diphtberitica  liegt  die 
Möglichkeit  einer  Mitbeteiligung  der  Hornhaut  vor.  Dieselbr  gvslallel 
sich  sowohl  in  ihrer  Form  wie  in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem  Ausgange 
verschieden,  je  nach  dem  Zeitpunkte  ihres  Auftretens  und  dem  Er- 
krankungszustande der  Bindehaut. 

Die  Hornhauterkrankungen  haben  entweder  einen  mehr  centralen 
oder  einen  mehr  randständigen  Sitz.  Bei  den  ersteren  zeigt  sich  zu- 
nächst eine  oberflächliche  diffuse  Trübung,  die  sich,  während  darauf  der 
Epithelüberzug  der  betreffenden  Stelle  deutlich  defekt  wird,  schnell  in  der 
Fläche  wie  in  der  Tiefe  ausbreitet,  einen  graugelblichen  Farbenton  an- 
nimmt und  in  die  Geschwürsform  übergeht.  Dieser  Vorgang  vollzieht  sieb 
außerordentlich  rapid  dann,  wenn  er  sich  in  dem  ersten  Stadium  der  totalen 
Form  der  Conjunctivitis  diphtheritica  abspielt,  liier  kann  er  innerhalb 
weniger  Tage  zu  einer  umfangreichen  Perforation  der  Hornhaut,  zur 
Bildung  eines  ausgedehnten  Staphyloms,  ja  selbst  zur  PanOphthalmitis 
führen.     Der  geradezu  stürmische  Verlauf,  den  Hornhauterkrankungen 
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hier  nehmen  können,  wird  nur  unter  diesen  Umstanden  beobachtet, 
sonst  niemals.  Dass  hierbei  die  steile  Infiltration  der  Augapfelbindehaut, 
durch  welche  die  Ernährung  der  Hornhaut  in  hohem  Grade  beein- 
trächtigt wird,  wie  die  auf  der  Innenfläche  der  vorderen  Wand  des 
Bindehautsackes  aufgetretenen  Veränderungen  von  Einfluss  sind,  darf  nicht 
bezweifelt  werden,  während  andererseits  die  durch  mehrere  Umstände 
ganz  besondersbegünstigte  Ein  Wirkung  derBakterien  sehr  wesent- 
lich mit  in  Betracht  kommt,  wie  dies  noch  dargelegt  werden  wird 
vgl.  §  1 47). 

Die  in  dem  ersten  Stadium  dieser  Bindehautentzündung  auftretenden 
mehr  randständigen  Hornhautaffektionen  stehen  in  der  Begel  in  bezug 
auf  die  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung  und  ihres  Umsichgreifens  den  central 
gelegenen  nach,  obwohl  sie,  sei  es  dass  sie  als  Infiltrate  oder  Geschwüre 
in  die  Erscheinung  treten,  durch  Konfluieren  ebenfalls  eine  gefahrvolle  Aus- 
dehnung gewinnen  können.  Man  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Randinfektion 
der  Hornhaut  durch  die  Entwicklung  einer  wallartigen,  steifen  Infiltration 
der  Augapfelbindehaut  auch  dadurch  leichter  herbeigeführt  wird,  dass  die- 
selbe die  Ansammlung  von  Eiterung  erregenden  Bakterien  auf  den  Rand- 
partien der  Hornhaut  begünstigt. 

Die  in  dem  zweiten  Stadium  des  Prozesses  zur  Entwicklung  gelangen- 
den Hornhautaffektionen,  welche  ebenfalls  als  marginale  oder  als  mehr 
central  gelegene  auftreten  können  und  in  letzterem  Falle  zunächst  in  der 
Regel  in  der  Form  des  diffusen  Infiltrates  sichtbar  werden,  zeigen  in  ihrer 
Entwicklung  oft  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  durch  die  Conjunc- 
tivitis blennorrhoica  hervorgerufenen  Keratitisformen.  Auch 
durch  sie  kann  das  Auge  in  hohem  Grade  gefährdet  werden,  doch  führen 
sie  nur  seltener  zu  einer  ausgedehnten,  sich  schnell  vollziehenden  Zerstö- 
rung der  Hornhaut. 

Die  im  Narbenstadium  auftretenden  Hornhauterkrankungen  pflegen 
mehr  chronisch  zu  verlaufen;  sie  haben  meistens  einen  mehr  oberfläch- 
lichen Sitz,  gehen  wohl  auch  mit  Gefäßentwicklung  einher  und  zeigen  auch 
sonst  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  denjenigen  Hornhautaffektionen,  welche 
das  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa  zu  kompli- 
zieren pflegen.  Dies  erklärt  sich  auch  sehr  leicht  dadurch,  dass  hier 
ähnliche  ätiologische  Momente  einwirken. 

So  können  auch  die  Hornhauterkrankungen  lange  Zeit  nachher 
erst  auftreten,  nachdem  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Schleimhaut 
längst  abgelaufen  sind.  Auch  pflegt  sich  eine  große  Reizbarkeit  solcher 
Augen,  an  denen  so  ausgedehnte  narbige  Schrumpfungen  stattgefunden 
haben,  für  die  Dauer  zu  erhalten,  wie  nicht  minder  eine  Disposition  zur 
Erkrankung  an  anderen  Conjunctivitisformen,  so  z.  B.  an  Conjunctivitis 
catarrhalis  und  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   V.  Bd.    1.  Abt.   IV.  Kap.  22 
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Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  in  den  Integumenten  der 
Lider,  insbesondere  des  unteren,  nahe  am  Lidrande  auftretenden  ent- 
zündlichen Vorgänge.  Es  entwickeln  sich  hier  infolge  der  Korrosion  mit 
dem  austretenden  Bindehautsekret,  wie  vor  allem  durch  Berührung  mit 
der  erkrankten  Innenfläche  des  überhängenden,  stark  geschwollenen 
oberen  Lides  Hautgeschwüre,  die  bei  einiger  Ausbreitung  durch  ihre  Ver- 
narbung zu  Form-  und  Stellungsanomalien  des  Lides  führen  können. 
Andererseits  ist  aber  auch  die  größere  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die 
Erkrankung  der  Lidhaut  dem  Bindehautprozess  vorausgegangen 
ist,  dass,  wie  bei  der  Conjunctivitis  crouposa  von  einer  ekzematösen  Er- 
krankung der  Lidhaut  aus  eine  diphtherische  Infektion  der  Bindehaut 
besonders  durch  Streptokokken  erfolgte,  beziehentlich  von  dieser  begünstigt 
wurde. 

Das  Allgemeinbefinden  der  an  Conjunctivitis  diphtheritica  Er- 
krankten ist  in  der  Regel  erheblich  gestört.  Es  treten  fieberhafte  Er- 
scheinungen mit  sichtlichem  Verfall  der  Kräfte  und  nicht  selten  mit  erheb- 
lichen gastrischen  Störungen  auf.  •  Pichler  (153)  fand  allerdings  diese 
allgemeinen  Erkrankungserscheinungen  bei  den  an  Conjunctivitis  diphtheri- 
tica Leidenden  relativ  selten.  Er  vermutet  auf  Grund  angestellter  Experi- 
mente, dass  die  Resorption  des  diphtheritischen  Giftes  von  den  Lidern  aus 
viel  langsamer  erfolgt,  als  von  anderen  Körperstellen  aus.  Hierdurch  wür- 
den sich  allerdings  seine  Beobachtungen  erklären  lassen. 

Während  der  in  anderen  Schleimhäuten  lokalisierten  Diphtheritis  als 
Nachkrankheit  nicht  selten  Lähmungen  in  verschiedenen  Nervengebieten, 
insbesondere  des  Akkommodationsmuskels,  der  weichen  Gaumenmuskulatur, 
der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  folgen,  werden  diese  Nachkrank- 
heiten bei  der  Conjunctivitis  diphtheritica  äußerst  selten  beobachtet. 
Dubois  (79)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  bei  Conjunctivitis  diphtheri- 
tica ohne  Beteiligung  der  Nase  und  des  Halses  Lähmungen  des  Gaumens 
und  der  unteren  Extremitäten  auftraten.  Hirschberg  I  (J  hat  nur  einmal 
eine  Lähmung  nach  Conjunctivitis  diphtheritica  gesehen,  die  als  Paraparese 
auftrat. 


§  1 45.  Mit  der  ihm  eigenen  Darstellungsgabe  hat  der  unerreicht.' 
Meister  der  klinischen  Beobachtung  v.  Graefe  8  die  klassische  Beschreibung 
der  Conjunctivitis  diphtheritica  geliefert,  mit  welcher  er  als  der  erste 
dieselbe  unter  erschöpfender  Schilderung  ihres  Wesens,  ihres 
Verlaufes  und  ihrer  Bedeutung  von  anderen  Conjunctivitis  formen 
abgezweigt  und  als  eine  selbständige  Erkrankungsform  hin- 
llt  ho  t. 
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Schon  an  anderen  Orten  ist  auf  diese  fundamentale  Arbeit  verwiesen 
wurden  und  gerade  an  dieser  Stelle  haben  wir  besondere  Veranlassung, 
diesen  Hinweis  zu  wiederholen. 

Ganz  allgemein  wurde  durch  sie  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  bis 
dahin  mit  anderen,  meist  mit  den  blennorrhoischen  Formen  der  Conjunc- 
tivitis zusammengeworfenen  Krankheit  gelenkt,  die  auf  der  Basis  dieser 
zutreffenden,  ihre  Erscheinungen  bis  in  die  feinsten  Details  klarlegenden 
Beschreibung  sehr  bald  von  allen  Seiten  als  solche  wieder-  und  in  ihrer 
Bedeutung  anerkannt  wurde.  In  den  verschiedensten  Ländern  wurden  ein- 
schlägige Beobachtungen  bekannt  gegeben.  Coppez(I80)  stellt  einige  der- 
selben aus  Belgien,  England,  Italien  und  Spanien  zusammen  und  er  fügt  be- 
züglich der  Arbeit  v.  Graefe's  folgende  Bemerkung  hinzu:  »Les  symptömes, 
ifu'il  donne,  sont  si  precis  qu'on  y  a  guere  ajoute  depuis.  —  Pendant  de 
longues  annees,  pas  un  oculiste  n'a  cru  pouvoir  publier  un  cas  de  diph- 
terie  de  f  oeil  sans  faire  preceder  son  Observation  d'un  abrege  du  memoire 
de  l'auteur  berlinois.« 

§  146.  Der  den  diphtherischen  Prozess  charakterisierende  Vorgang 
beruht  im  wesentlichen  darauf,  dass  ein  stark  zur  Gerinnung  neigen- 
des, auch  sehr  reichlich  Rundzellen  enthaltendes  entzündliches 
Produkt  in  das  erkrankte  Bindehautgewebe  selbst  abgesetzt 
wird,  in  diesem  nun  eine  starre  Masse  bildet,  welche  durch  Kom- 
pression der  Blutgefäße  eine  Nekrose  des  infiltrierten  Gewebsab- 
schnittes  einleitet,  welche  bis  in  die  tiefsten  Schichten  desselben 
reichen  kann.  Es  handelt  sich  demnach  hierbei  um  einen  das  Paren- 
chym  der  Bindehaut  betreffenden  und  in  diesem  eine  Zerstörung 
hervorrufenden  Vorgang,  welcher  eine  Aarbenbildung  folgen  muss.  Die 
hierbei  auftretenden  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Binde- 
haut wurden  beschrieben  von  Hirschberg  (19)  und  neuerdings  von  Soür- 
dille  (III. 

Bei  der  Conjunctivitis  crouposa  wird,  wie  dies  ausführlich  geschildert 
wurde,  ebenfalls  ein  stark  zur  Gerinnung  neigendes  entzündliches  Produkt 
geliefert,  aber  nicht  in  das  Parenchym,  sondern  auf  die  Oberfläche 
der  erkrankten  Bindehaut  abgesetzt,  auf  welcher  es  Membranen  bildet, 
welche  ohne  jede  dauernde  Gewebsbeschädigung  abgestoßen 
werden. 

Nicht  so  selten  kommen  Mischformen  beider  Prozesse  vor,  und 
zwar  in  der  Art,  dass  die  kroupöse  Form  der  diphtheritischen  vorausgeht 
oder  auch  so,  dass  es  gleichzeitig  sowohl  zu  Auflagerungen  auf  wie  zu 
Einlagerungen  in  die  Membran  kommt. 

In  Berücksichtigung  der  gemeinsamen  ätiologischen  Verhältnisse  wird, 
wie  bereits  erwähnt,  von  Fuchs  (234)  die  Conjunctivitis  crouposa  als  ober- 

22* 
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flächliche,  die  Conjunctivitis  diphtheritica  als  tiefe  Form  ein  und  des- 
selben Krankheilsprozesses  beschrieben.  Coppez  (180)  bezeichnet  sie  als 
Conjonctivite  pseudomembraneuse  superficielle  und  als  Copjonctivite  pseudo- 
niembraneuse  interstitielle. 

§  I  17.  Wie  die  Conjunctivitis  crouposa  wird  auch  die  Conjunctivitis 
diphtheritica  durch  die  Einwirkung  von  Bakterien  hervorgerufen  und 
zwar  hat  sich  ergeben,  dass  es  sich  hierbei  im  wesentlichen  um  dieselben 
pathogenen  Mikroorganismen  handelt,  um  den  LöFFLER'schen 
Diphtheriebacillus,  um  Streptokokken,  Staphylokokken,  bis- 
weilen auch  um  Pneumokokken  und  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
um  das  Bacterium  coli  wie  um  den  Meningokokkus  intracellu- 
laris. 

Die  vier  zuerst  genannten  Bakterienarien  können  jede  für  sich  die 
diphtherische  Entzündung  hervorrufen,  doch  hat  sich  herausgestellt,  dass 
nicht  so  selten  gleichzeitig  zwei  von  ihnen  oder  noch  häufiger  drei  und 
zwar  in  wechselnder  Menge  bei  der  Conjunctivitis  diphtheritica  angetrotlen 
werden.  Es  sind  dies  somit  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  sich  bei  der 
Conjunctivitis  crouposa  ergeben  haben,  und  es  ist  noch  besonders  hervor- 
zuheben, dass  die  Conjunctivitis  diphtheritica  nicht  nur  durch 
die  LöFFLER'schen  Diphtheriebazillen,  sondern  auch  durch  Strepto- 
kokken wie  durch  Staphylokokken  und  durch  Pneumokokken 
hervorgerufen  werden  kann.  Allerdings  fallen  auch  in  einzelnen  Fällen 
die  bakteriologischen  Untersuchungen  negativ  aus. 

Vorläufig  entzieht  es  sich  noch  unserer  Kenntnis,  warum  diese  Bak- 
terien in  dem  einen  Falle  eine  Conjunctivitis  crouposa  und  in  dem  anderen 
eine  Conjunctivitis  diphtheritica  zur  Entwicklung  bringen.  Besonders  auf- 
fallend erscheint  dies  bezüglich  der  LöFFLER'schen  Diptheriebazillen,  deren 
Virulenz  im  Gegensatze  zu  den  pyogenen  Bakterien  doch  nur  bei  der  Ätio- 
logie der  Conjunctivitis  crouposa  und  Conjunctivitis  diphtheritica  in  die 
Erscheinung  tritt.  Hieran  ändern  die  Fälle  nichts,  in  welchen  man  diese 
Bakterien  bei  einer  Conjunctivitis  catarrhalis  nachgewiesen  hat,  wie  aus 
den  Beobachtungen  von  Solrdille  (HO),  Uhthoff  (119),  Pichler  (153), 
v.  Hippfl  I60),  Aubineau  HiT1  und  Coppez  (180  hervorgeht,  und  eben- 
sowenig diejenigen,  in  welchen  sie  auf  der  gesunden  Bindehaut  des  Auges 
gefunden  wurden,  wie  Coppez  und  Pichler  beobachteten. 

Von  •">  in  den  Jahren  I898 — 1 903  in  der  Bonner  Augenklinik  an  Con- 
junctivitis diphtheritica  Behandelten  wurden  bei  einem  nur  Diphtheriebazillen,  bei 
einem  anderen  nur  Staphylokokken  gefunden,  bei  dem  dritten  Diphtheriebazillen 
und  Staphylokokken  und  bei  dem  vierten  Diphtheriebazillen,  Streptokokken  und 
Staphylokokken.  In  einem  Falle  konnte  die  bakteriologische  Untersuchung  nichl 
vollständig  durchgeführt   werden. 
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Die  LüFFLER-schen  Diphtheriebazillen  hat  zuerst  Babes  (73)  im  Jahre 
1 886  bei  der  Conjunctivitis  diphtheritica  nachgewiesen. 

Von  besonderer  ätiologischer  Bedeutung  für  die  Conjunctivitis  diph- 
theritica sind  unzweifelhaft  auch  die  Streptokokken.  Sie  können  allein 
die  schwersten  Formen  dieser  Erkrankung  hervorrufen  und  so  zunächst 
das  Auge,  aber  auch  durch  die  von  ihnen  hervorgerufenen  Erkrankungen 
anderer  Schleimhäute  auch  das  Leben  des  Patienten  in  hohem  Grade  be- 
drohen. Uhthoff  154  a  untersuchte  bei  einem  tödlichen  Falle  von  Scar- 
Iatina-Diphtherie,  welche  wohl  ausnahmslos  durch  die  Streptokokken  hervor- 
gerufen wird,  die  Augen  und  er  fand  auf  der  Oberfläche  der  bis  in  die 
Tiefe  nekrotisch  gewordenen  Bindehaut  einen  dichten  Basen  von  Strepto- 
kokken. —  Wie  erwähnt,  kommen  dieselben  in  und  auf  der  erkrankten 
Membram  allein  vor,  in  anderen  Fällen  gleichzeitig  mit  Diphtheriebazillen, 
oder  auch  mit  diesen  und  mit  Staphylokokken  wie  mit  Pneumokokken. 
Vossus  2i\  weist  auf  diese  Bedeutung  der  Streptokokken  ganz  besonders 
hin.  Unter  1 5  von  ihm  behandelten,  an  Conjunctivitis  diphtheritica  resp. 
crouposa  leidenden  Kranken  befanden  sich  6,  bei  denen  in  der  Membran 
und  im  Sekret  nur  Streptokokken  gefunden  wurden,  zweimal  waren  außer 
denselben  weniger  zahlreiche  Staphylokokken  nachzuweisen.  Über  eine 
Streptokokkendiphtherie,  welche  bei  einem  I '  4  jährigen  Kinde  zur  Zer- 
störung eines  Auges  führte,  berichtet  Schmidt-Rimpler  (2I9J. 

§  148.  Das  Zustandekommen  der  oft  so  deletären  Erkrankungen 
der  Hornhaut  in  Fällen  von  Conjunctivitis  diphtheritica  wurde  früher 
hauptsächlich  auf  die  Beschränkung  der  Zufuhr  des  Ernährungsmaterials 
zurückgeführt,  welche  die  Hornhaut  bei  der  diphtheritischen  Infiltration  der 
Augapfelbindehaut  erleiden  muss.  Abgesehen  aber  davon,  dass  jene  auch 
dann  schwere  Schädigungen  erfahren  kann,  wenn  die  Augapfelbindehaut 
nur  unwesentlich  mit  erkrankt  ist,  kommt  doch  hier  in  hervorragendster 
"Weise  ein  anderes  Moment  zur  Geltung,  nämlich  die  Einwirkung  der 
den  Bindehautprozess  verursachenden  Bakterien  und  zwar  nicht 
nur  die  der  Eiterung  erregenden  Streptokokken,  Pneumokokken  und 
Staphylokokken,  sondern  auch  die  der  Diphtheriebazillen.  Wie  dies 
bereits  im  §  138  bezüglich  der  bei  der  Conjunctivitis  crouposa  auftretenden 
Hornhautaffektionen  dargelegt  worden  ist,  sind  es  nach  den  Untersuchungen 
von  Coppez  nicht  die  Diphtheriebazillen  selbst,  sondern  vielmehr  ihre 
Toxine,  welche  sowohl  die  Epithelschicht  der  Hornhaut  angreifen  und 
auch  auf  das  Hornhautgewebe  selbst  zerstörend  einwirken  können.  Hier- 
bei ist  aber  doch  auch  zu  berücksichtigen,  dass  diese  Toxine  bei  ihrer  Ein- 
wirkung auf  das  Epithel  der  Hornhaut  das  Eindringen  der  Eiterung  er- 
regenden Bakterien  in  das  eigentliche  Hornhautgewebe  zu  begünstigen 
vermögen,  wie  dies  bereits  hervorgehoben  worden  ist. 
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In  den  Füllen,  in  welchen  Diphtheriebazillen  bei  der  Entwicklung  des 
Bindehautprozesses  nicht  mit  beteiligt  sind,  wird  den  Eiterung  erregenden 
Bakterien  das  Eindringen  in  das  Gewebe  der  Hornhaut  dadurch  erleichtert. 
dass  das  Epithel  der  letzteren  leicht  mechanisch,  besonders  durch  die  auf 
der  Innenfläche  der  Lider  entstandenen  Rauhigkeiten  wie  auch  wohl 
durch  die  an  den  so  veränderten  Lidern  vorgenommenen  Manipula- 
tionen beschädigt  werden  kann. 

§149.  Die  Conjunctivitis  diphtheritica  ist  somit  eine  parasitäre 
Krankheit.  Ihre  hohe  Kon tagiosität  bedingt  zunächst  das  häufige 
doppelseitige  Auftreten  derselben,  doch  sind  auch  Fälle  beobachtet  wor- 
den, in  welchen  das  eine  Auge  an  Conjunctivitis  diphtheritica,  das  andere 
an  einer  akuten  Conjunctivitis  catarrhalis  oder  blennorrhoica  erkrankte. 
Nicht  immer  erreicht  die  Krankheit  bei  doppelseitigem  Auftreten  auf  beiden 
Augen  die  gleiche  Höhe  der  Entwicklung.  Noch  viel  seltener  als  die  Con- 
junctivitis crouposa  bleibt  sie  einseitig.  Eine  besondere  Disposition 
zum  Ausbruche  der  Krankheit  geben  vorausgegangene,  noch  nicht  völlig 
abgelaufene  entzündliche  Zustände  der  Bindehaut,  da  sie  die  Auf- 
nahme der  virulenten  Bakterien  begünstigen  und  der  Diphtheriebacillus  nur 
als  bedingt  infektiös  für  die  Bindehaut  anzusehen  ist.  Vor  allem  aber 
disponiert  zu  derselben  das  kindliche  Alter  und  zwar  kommt  sie  am 
häufigsten  bei  Kindern  vor.  welche  in  einem  Alter  von  I1  2  bis  8  Jahren 
stehen,  und  unter  diesen  wieder  besonders  oft  bei  denen,  welche  I  bis 
i  Jahre  alt  sind.  Seltener  werden  die  älteren  Kinder  von  ihr  befallen, 
während  die  jugendlichen  und  höheren  Altersklassen  von  ihr  eigentlich 
vollständig  verschont  bleiben.  Am  häufigsten  wird  sie  bei  Kindern  von  der 
angegebenen  untersten  Altersgrenze  beobachtet. 

Burchardi  [70  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  das  erkrankte  Kind  i  Mo- 
nate alt  war.  Nach  v.  Graefe's  Beobachtungen  kommt  eine  genuine  Conjunc- 
tivitis diphtheritica  in  seltenen  Fällen  I  unter  ISi  gegen  Ende  des  ersten  Jahres, 
aber  schon  weit  häufiger  i  unter  IS  in  der  ersten  Hallte  des  zweiten  Jahres 
vor,  hingegen  nicht  bei  Neugeborenen.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  jedoch 
auch  bei  letzteren  diese  Krankheit  beobachtet  worden.  Coppez  77  hatte  bereits 
im  Jahre  1887  bei  einem  1 7  Tage  allen  Kinde  eine  Conjunctivitis  diphtheritica 
konstatiert  und  dieselbe  durch  Behandlung  mit  Citronensal'l  geheilt.  ABADIE  (78) 
berichtet  über  zwei  ähnliche  Fälle.  Auch  Gillet  de  Grandmont  (80)  hat  eine 
Conjunctivitis  diphtheritica  bei  einem  lötägigen  Kinde  beobachtet,  die  durch 
Ansteckung  von  einem  an  Kroup  erkrankten  und  daran  gestorbenen  Kinde, 
neben  welchem  jenes  gelegen  halte,  entstanden  war.  Auch  die  Mutter  erkrankte 
au  Diphtherie  des  Rachens  .  Ob  es  sieh  in  diesen  Fallen  um  Erkrankun 
gehandeil  hat.  welche  als  diphtheritische  anzusehen  sind,  lasst  sich  hei  dem 
Fehlen  von  bakteriologischen  Untersuchungen  nichl  erhärten,  doch  sprechen  die 
angegebenen  Umstände  eher  dafür  als  dagegen. 
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Während  es  selten  beobachtet  wird,  dass  zu  einer  Rachendiphtheritis 
eine  Conjunctivitis  diphtheritica  hinzutritt,  gilt  das  Gegenteil  von  dem  um- 
gekehrten Verhältnis  und  zwar  besonders  in  den  Fällen  der  konfluierenden 
Form.  Blodig  39  sah  jedoch  in  Graz  nicht  selten  Conjunctivitis  diph- 
theritica gleichzeitig  mit  Rachendiphtheritis  entstehen.  Auch  die  partielle 
Fi  Hin  kann  sich  auf  die  Schleimhaut  der  Nase,  die  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes ausbreiten. 

Erwähnenswert  sind  auch  die  Beziehungen  dieser  Bindehautentzündung 
zu  den  akuten  Exanthemen,  Pocken,  Masern  und  Scharlach.  Die  bei 
letzterem  auftretende  wird,  wie  bereits  erwähnt,  durch  Streptokokken  her- 
vorgerufen. 

Es  erklärt  sich  leicht,  dass  die  Conjunctivitis  diphtheritica  häufiger 
bei  und  nach  Epidemien  von  diphtherischen  Erkrankungen 
anderer  Schleimhäute  zur  Entwicklung  kommt.  Sie  kann  dann  eben- 
falls epidemisch  auftreten,  während  sie  sich  aber  auch  sporadisch 
zeigt.  Da  nun  diphtherische  Erkrankungen  überhaupt  in  den  verschie- 
denen Ländern  und  Gegenden  außerordentlich  ungleich  häufig  be- 
obachtet werden,  so  gilt  auch  dasselbe  speciell  von  der  Conjunctivitis  diph- 
theritica. Dieselbe  kommt  wohl  am  häufigsten  im  nördlichen  Deutschland 
vor.  viel  seltener  im  Westen  und  im  Süden.  Auch  in  der  Schweiz,  in 
Frankreich,   in  England  und  in  Russland    wird   sie   sehr  selten  beobachtet. 

Zu  der  klassischen  Schilderung,  welche  v.  Graefe  (8)  von  der  Conjuncti- 
vitis diphtheritica  entworfen  hat,  war  ihm  von  Epidemien  dieser  Krankheit, 
welche  in  den  Jahren  1832,  1853  und  18  54  in  Berlin  ausgebrochen  waren, 
ein  sehr  reichliches  Beobachtungsmaterial  geliefert  worden.  Wie  Hirschberg  (19) 
mitteilt,  häuften  sich  in  den  Jahren  1869 — 1870  ebenfalls  wieder  die  Fälle  dieser 
Krankheit  in  v.  Graefe's  Klinik.  In  Königsberg  behandelte  Jacobson  (10)  während 
des  Zeitraumes  von  5  Jahren  10  000  Augenkranke  und  er  sah  unter  diesen 
40  Fälle  von  sporadischer  und  22  von  epidemischer  Conjunctivitis  diphtheritica. 
Im  Westen  Deutschlands  kommt  die  Krankheit  nicht  häufig  vor.  Mooren  I  :• 
sah  im  Jahre  1837  innerhalb  3  Wochen  12  an  Diphtheritis  erkrankte  Augen, 
im  Jahre  1861  keinen  derartigen  Fall,  1862  deren  6,  1864  hingegen  4  Fälle. 
In  der  Bonner  Augenklinik  wurden  während  des  Zeitraumes  von  26  Jahren 
129  Fälle  von  Conjunctivitis  diphtheritica  behandelt,  das  sind  0,I2«£  von  der 
Gesamtzahl  der  behandelten  Kranken.  Das  gleiche  Verhältnis  hatte  sieh  lin- 
den allerdings  nur  kurzen  Zeitraum  von  4  Jahren  für  den  Wirkungskreis 
Becker  's  in  Heidelberg  und  Berlin's  in  Stuttgart  herausgestellt.  Sehr  selten , 
wurde  diese  Krankheit  in  den  Ostseeprovinzen  beobachtet,  v.  Ottingen  (20) 
sah  unter  4000  Patienten  in  Dorpat  nur  2  Fälle;  Stavenhagen  (64)  unter 
23  000  Patienten  in  Biga  nur  einen  Fall.  In  Österreich  wird  die  Conjunctivitis 
diphtheritica  nicht  so  selten  beobachtet.  Adler  (41)  konstatierte  dieselbe  in  Wien 
in  den  Jahren  187  2  bis  1877  unter  12  000  Augenkranken  7 4 mal.  Blodig  (3  9 
hat  in  Graz  im  Jahre  1878  häufig  Conjunctivitis  diphtheritica  gleichzeitig  mit 
dem  Vorkommen  von  Rachendiphtheritis  beobachtet.  Purtscher  (89)  sah  die- 
selbe   bei  0,1  83  9*    von    3278  Augenkranken.     In  Ungarn  ist,  wie  Csapodi  (68) 
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mitteilt,  die  Diphtheritis  der  Bindehaut  eine  sehr  seltene  Krankheit.  Schilek 
sah  in  15  Jahren  nur  i  Falle.  Hokner  (16)  berichtet  im  Jahre  I  869  über  eine 
in  seiner  Augenklinik  ausgebrochene  Epidemie  dieser  Krankheit,  welche  0  In- 
sassen derselben  befiel,  und  er  bemerkt  dabei,  dass  er  bis  dahin  während  seiner 
13jährigen  Praxis  in  Zürich  eine  Epidemie  genuiner  Diphtheritis  der  Bindehaut 
noch  nicht  gesehen  habe.  Später  (45)  spricht  er  sich  dahin  aus,  dass  die  ein- 
gesprengte Form  derselben  häufiger,  die  konfluierende  jedoch  spärlich,  in  ein- 
zelnen Gegenden  außerordentlich  selten  auftritt.  In  der  Augenheilanstalt  zu 
Basel  wurde,  wie  aus  dem  von  Schiess-Gemuseis  J86)  erstatteten  Bericht  her- 
vorgeht, die  Conjunctivitis  diphtheritica  während  2i  Jahren  bei  8  von  2  8.3  3  8 
lugenkranken,  also  bei  0,02  %  derselben  beobachtet.  In  der  Utrechter  Augen- 
klinik kam  sie  bei  1 9  i  58  Patienten  3mal,  also  bei  0,01^  derselben,  und  in 
der  Amsterdamer  Poliklinik  bei  35  2G2  Augenkranken  II  mal,  d.  h.  bei  ü,dl% 
derselben  vor.  In  Frankreich  kommt,  wie  Teillais  und  Galezowski  75  be- 
tonen, die  Conjunctivitis  diphtheritica  selten  vor,  während,  wie  bereits  im  §  13  5 
erwähnt  wurde,  die  Conjunctivitis  crouposa  häufiger  beobachtet  wird.  Nach 
Coppez  ISO.  wird  dieselbe  in  Brüssel  nicht  so  selten  behandelt  und  zwar  be- 
sonders während  der  Zeit  vom  November  bis  März.  Auf  die  Bedeutung  der 
klimatischen  Einflüsse,  wie  sie  die  verschiedenen  Jahreszeiten  bedingen,  für  das 
Vorkommen  dieser  Krankheit  ist  schon  früher  von  mehreren  Beobachtern,  so 
von  v.  Graefe  und  von  Mooren  in  einer  allerdings  nicht  übereinstimmenden 
Weise  hingewiesen  worden.  In  England  gehört  die  Conjunctivitis  diphtheritica 
zu  den  sehr  selten  zu  beobachtenden  Krankheiten,  wie  schon  früher  Wells  I  8  . 
Hutchinson  20  .  Stbeatfield  i~  und  später  Tweedy  47'  hervorgehoben  haben. 
Del  Toro  (52)  sah  diese  Erkrankung  in  Cadiz  selten,  wie  er  bei  der  ausführ- 
lichen Mitteilung  des  15.  Falles  seiner  Beobachtung  bemerkte.  Im  übrigen 
möge  hier  auf  Kapitel  XXIV,  Bd.  XIII  dieses  Handbuches  verwiesen  werden. 

§  150.  Im  Gegensatze  zu  dieser  hier  beschriebenen  parasitären 
Conjunctivitis  diphtheritica  können  auch,  wie  dies  bereits  im  ij  132  bezüg- 
lich der  Conjunctivitis  crouposa  dargelegt  worden  ist.  andere  Vorgänge 
zu  einer  Nekrose  der  Bindehaut  führen  und  zwar  unter  einem  Krankheits- 
bilde, welches  äußere  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Conjunctivitis  diphtheritica 
hat.  Es  handelt  sich  hierbei  um  thermische  und  chemische  Einwirkungen, 
um  Läsionen  der  Membran,  welche  zu  einer  Koagulationsnekrose  oder  auch 
zunächst  zu  einer  reichlichen  Fibrineinlagerung  in  die  Membran  führen,  an 
welche  sich  dann  eine  Abstoßung  der  erkrankten  Gewebsabschnitte  mit 
nachfolgender  Narbenbildung  anschließt. 

§  151.  Die  Conjunctivitis  diphtheritica  muss  immer  noch  als  die 
gefährlichste  aller  äußeren  Augenkrankheiten  bezeichnet  werden, 
wenn  sich  auch  die  Prognose  derselben  infolge  der  Einfühlung  der  Beh- 
RiNG'schen  Seruminjektion  jetzt  günstiger  gestaltet  als  vordem.  Die  Gefahr 
liegt  vor  allem  in  dein  Auftreten  von  Erkrankungen  der  Hornhaut, 
die  innerhalb  weniger  rage  unaufhaltsam  zur  Zerstörung  des  Auges  führen 
können,   und   zwar  i<t   die  Prognose  um  so  ungünstiger,  je  früher  dieselben 
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zur  Entwicklung  kommen.  Geradezu  als  pessima  ist  sie  zu  bezeichnen, 
wenn  die  Hornhaut  in  den  ersten  Tagen  bei  der  konfluierenden  Form 
dieser  Bindehautentzündung  mit  erkrankt,  da  hier  ausnahmslos  das  Auge 
unrettbar  verloren  ist.  Sehr  ungünstig  beeinflusst  werden  diese  Verhält- 
nisse auch  durch  eine  frühzeitige  und  ausgedehnte  Mitbeteiligung  der 
Augapfelbindehaut,  während  im  allgemeinen  die  Prognose  um 
so  besser  ist,  je  geringer  die  Ausdehnung  der  diphtherischen  Infiltrate 
ausfällt. 

Besser  gestaltet  sich  die  Prognose  ferner,  wenn  die  Erkrankung  der 
Hornhaut  erst  gegen  das  Ende  des  ersten  oder  während  des  zweiten 
Stadiums  ausbricht,  da  sie  dann  in  der  Hegel  einen  deletären  Charakter 
nicht  annimmt  und  meistens  nicht  zu  einer  sehr  erheblichen  dauernden 
Schädigung  der  Funktion  führt. 

Bei  4  in  den  letzten  5  Jahren  in  der  Bonner  Augenklinik  an  Conjunctivitis 
diphtheritica  Behandelten  führten  die  frühzeitig  aufgetretenen  Hornhauterkran- 
kungen nur  zu  zarten  narbigen   Trübungen. 

Die  im  Stadium  der  Xarbenentwicklung  auftretenden  Hornhaut- 
affektionen haben,  wie  die  im  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa 
ausbrechenden,  keine  Tendenz  ausgedehnte  Gewebszerstörungen  anzurichten, 
sie  können  aber  andererseits  durch  ihre  Hartnäckigkeit  den  Gebrauch 
der  Augen  erheblich  beeinträchtigen. 

Auch  bei  dieser  Krankheit  zeigte  es  sich  wie  bei  der  Conjunctivitis 
blennorrhoica  und  crouposa,  dass  eine  Hornhaut,  auf  welcher  infolge  früherer 
Erkrankungen  eine  reichliche  Gefäßneubildung  zurückgeblieben  war,  sich 
viel  widerstandsfähiger  zeigte,  als  eine  andere,  welche  nicht  von  Gefäßen 
durchzogen  war.  Ja  es  kann,  wie  Jacobson  (10)  beobachtete,  in  solchen 
Fällen  die  diphtherische  Erkrankung  sogar  zur  Aufhellung  der  vorhanden 
gewesenen  pannüsen  Trübungen  führen  und  somit  eine  Wirkung  haben, 
wie  sie  Piringer  durch  Inokulation  blennorrhoischen  Sekretes  künstlich 
herbeizuführen  bemüht  war  und  wie  sie  heut  zu  Tage  durch  die  Anwen- 
dung des  Jequiritols  erstrebt  wird. 

Die  Ausbreitung,  welche  der  diphtheritische  Prozess  in  der  Bindehaut 
erlangt  hat,  kann  aber  auch,  abgesehen  von  der  Komplikation  mit  Horn- 
hautaffektionen, noch  in  anderer  Weise  die  Prognose  ungünstig  beeinflussen, 
nämlich  in  bezug  auf  die  Ausdehnung,  welche  die  durch  ihn  hervor- 
gerufene dauernde  narbige  Umwandlung  der  infiltriert  gewesenen 
Bindehautabschnitte  erlangt,  die  unter  Umständen,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  auch  noch  zu  einer  ganzen  Beihe  von  Form-  und  Stellungs- 
anomalien der  Lider  führen  kann,  welche  nach  Ablauf  des  entzündlichen 
Prozesses  oft  schwer  zu  bekämpfende  Beiz  zustände  des  Auges  unter- 
halten. 
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Wie  v.  Graefe  beobachtete,  sind  die  einzelnen  Epidemien  progno- 
stisch different  zu  beurteilen;  die  im  Beginne  derselben  auftretenden 
Fälle  verlaufen  meist  ungünstiger,  als  die  späteren.  Ferner  zeigte  sich, 
dass  die  epidemisch  zur  Entwicklung  gekommenen  Fälle  eine  schlechtere 
Prognose  geben  als  die  sporadisch  aufgetretenen. 

Jacobson  ( i  0)  beobachtete,  dass  von  22  bei  17  Individuen  epidemisch 
erkrankten  Augen  3  zerstört  wurden,  3  mit  adhärierenden  Leukomen  und  C  mit 
einfacher  Hornhauttrübung  heilten;  dagegen  blieb  4 mal  die  Hornhaut  frei  und 
3 mal  wurden  pannöse  Hornhauttrübungen  aufgebellt.  In  40  sporadisch  auf- 
getretenen Fällen  fehlte  die  Keratitis  meistens  oder  sie  stellte  sich  erst  am  4. 
oder  S.  Tage  der  Erkrankung  ein.  Keines  dieser  Augen  ging  zu  gründe  oder 
erhielt   eine   intensive   Trübung   der  Hornhaut. 

Bei  der  prognostischen  Beurteilung  dieser  Bindehauterkrankung  kann 
aber  auch  noch  ein  wichtiges  Moment  in  Betracht  kommen,  nämlich  die 
Beziehung  derselben  zu  lebensgefährlichen  Erkrankungen  an- 
derer Schleimhäute.  Dasselbe  wird  vor  allem  in  den  Fällen  in  An- 
schlag zu  bringen  sein,  in  welchen  es  sich  um  die  konfluierende  Form  der 
Conjunctivitis  diphtheritica  handelt,  da  dieselbe  erfahrungsgemäß  sehr  häu- 
fig entweder  als  Teilerscheinung  einer  Halsdiphtheritis  auftritt  oder  zu  einer 
solchen  führt.  Ferner  auch  in  Fällen  der  partiellen  Form  der  Bindehaut- 
entzündung, welche  bei  Kindern  auftritt,  die  an  akuten  Exanthemen  bereits 
erkrankt  sind,  oder  von  diesen  bald  darauf  befallen  wurden,  was  bereits 
IlmsciiBERG  (19)  hervorgehoben  hat.  Hier  kommt  die  Prognosis  quoad 
vilam  in  Betracht,  die  für  manche  dieser  Fälle  als  mala  zu  bezeichnen  ist. 

In  zwei  von  den  drei  durch  Hirsciiberg  (30)  mitgeteilten  Fällen,  in  wel.-ben 
Exitus  letalis  erfolgte,  waren  die  diphtherischen  Prozesse  aufgetreten,  nachdem 
Eczema  capitis,  resp.  Impetigo  capitis  und  faciei  vorausgegangen  waren.  In 
dem  dritten  Falle  wurde  1 2  Stunden  nach  Beginn  der  Augenerkrankung  ein 
deutliches  Scharlachexantbem  wahrgenommen. 

Der  Verf.  (30)  hat  in  Bonn  vor  langer  Zeit  ebenfalls  bei  Kindern  letal  ver- 
laufene Fälle  von  Conjunctivitis  diphtheritica  gesehen.  In  zweien  derselben  war 
ein  Eczema  faciei  vorausgegangen.  Fast  gleichzeitig  mit  der  Bindehautentzün- 
dung, die  schnell  eine  totale  wurde,  traten  diphtheritische  Affektionen  auf  der 
Rachenschleimhaut  auf.  In  diesen  beiden  Fällen  waren  am  drillen  Tage  die 
Hornhäute  zerstört,  3  resp.  .".  Tage  später  erfolgte  der  Exitus  letalis.  —  In 
dem  drillen  Falle,  der  auch  letal  endete,  war  der  Bindehautdiphtheritis  eine 
Vngina  diphtheritica  vorangegangen.  Als  die  Augen  erkrankten,  waren  die  vor- 
deren Gaumenbögen  schon  vollständig  zerstört.  Auch  hier  wurden  die  Horn- 
häute beider  Augen  bei  konfluierender  Infiltration  der  Bindehaut  innerhalb 
(veniger  Tage  abgestoßen.  Das  5jährige  Kind  starb  am  7.  Tage  nach  Aus- 
bruch der  Conjunctivitis  diphtheritica,  am    15.  der  Allgemeinkrankheit. 

Denti  (I72i  beobachtete  auf  der  Augenabteilung  des  Mailänder  itspedale 
maggiore  in  i  Jahren  unter  7000  aufgenommenen  Kranken  ;;;  Falle  von  Con- 
junctivitis diphtheritica  bei  Kindern,  von  denen  3  zugleieli  an  Diphtherilis  der 
Nase   und    des  üaeheiis    litten.     Bei   13   gingen    beide  Augen  zu  gründe,    bei  8 
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eines:  bei  2  1  Kindern  wurden  beide  Augen  mehr  oder  weniger  geschädigt  und 
nur  bei  2  blieben  die  Augen  unversehrt.  1 2  Kinder,  vielleicht  sogar  einige 
mehr,  starben.  Jan  Hoene  (63)  nahm  einen  unter  fieberhaften  Erscheinungen 
an  Conjunctivitis  diphtheritica  oc.  sin.  erkrankten  4jährigen  Knaben  in  Behand- 
.  :  II  Tage  spater  starb  derselbe  an  Diphtheritica  faucium  et  laryngis. 
Kettleship  13]  berichtet  über  2  Fälle  von  Conjunctivitis  diphtheritica,  welche 
ein  I  jähriges  Mädchen  und  einen  8jährigen  Knaben  betrafen.  Bei  dem  Mäd- 
chen ging  die  Krankheit  auf  die  Nase  und  den  Rachen  über,  während  bei  dem 
Knaben  die  Krankheit  gleichzeitig  an  einem  Auge  und  im  Rachen  auftrat. 
1  leide   Kinder  starben. 

.Nach  den  Untersuchungen  von  Magnus  56  waren  0,35^  von  2i28  Fällen 
doppelseitiger  Blindheil  durch  die  Conjunctivitis  diphtheritica  verursacht  worden, 
und  nach  weiteren,  an  lö9ö  Jusendblinden  Europas  vorgenommenen  Unter- 
suchungen ~l  hatten  0,30^  von  diesen  ihr  Augenlicht  aus  derselben  Ursache 
verloren.  Hierzu  ist  aber  zu  bemerken,  dass  eine  ziemliche  Zahl  der  infolge 
von  Erkrankung  an  Conjunctivitis  diphtheritica  Erblindeten  bald  nach  Eintritt 
der  Erblindung  stirbt,  da  diese  meist  durch  die  konfluierende  Form  der  Binde- 
hautentzündung hervorgerufen  wird,  die  sich  sehr  oft  als  Begleiterscheinung 
einer    sehr    schweren,    in    der  Regel    letal    verlaufenden  Rachendiphtheritis  zeigt. 

§  152.  Bei  der  außerordentlich  großen  Gefährlichkeit  und  der 
hohen  Kontagiosität  der  Conjunctivitis  diphtheritica  ist  es  in  Fällen  von 
einseitigem  Auftreten  derselben  zunächst  eine  wichtige  Aufgabe  des  Arztes. 
das  andere  Auge  gegen  die  Infektion  zu  schützen.  Hierzu  kann 
das  Anlegen  eines  Schutzverbandes  dienen;  da  die  Erkrankten  aber  ganz 
vorwiegend  in  dem  frühen  kindlichen  Alter  stehen,  so  stößt  man  hierbei 
auf  Schwierigkeiten,  die  schon  im  §  113  bei  der  Besprechung  dieser  zum 
Schutz  gegen  die  Übertragung  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  angewendeten 
Maßnahme  hervorgehoben  worden  sind.  So  wird  man  sich  dann  wohl 
darauf  beschränken  müssen,  durch  dem  Pflegepersonal  gemachte  Anord- 
nungen soweit  als  irgend  thunlich  die  Übertragung  des  infizierenden  Sekretes 
von  dem  einen  Auge  auf  das  andere  zu  verhindern  und  nur  bei  älteren 
Kindern  und  in  den  so  selten  vorkommenden  Fällen  der  Erkrankung 
Erwachsener  den  sicherer  wirkenden  Schutzverband  unter  allen  Kautelen 
anlegen. 

v.  Grvefe  (8)  hob  schon  hervor,  dass  bei  dem  Anlegen  eines  Schutzverbandes, 
wenn  derselbe  zur  Verhütung  der  Übertragung  des  diphtheritischen  Sekretes 
dienen  soll,  jeder  auf  das  Auge  ausgeübte  Druck  mit  der  größten  Sorg- 
falt zu  vermeiden  ist.  Man  wird  daher  hierbei  so  zu  verfahren  haben,  dass 
das  zu  schützende  Auge  im  wesentlichen  nur  eine  impermeable  Decke  erhält. 
die  auf  der  Haut  durch  Pflasterstreifen  oder  Kollodium  fixiert  wird.  Ein  solcher 
Verband  muss  täglich  zweimal  zur  Kontrolle  des  Auges  gewechselt  werden. 
Horner  (45),  der  einen  solchen  hermetischen  Verschluss  des  noch  gesunden 
Auges  dringend  empfiehlt,  hat  ihn  selbst  dann  noch  angelegt,  wenn  sich  schon 
eine  leichte  Röte  des  zweiten  Auges  zeigte  und  er  glaubt,  dass  er  in  solchen 
Fallen    durch   Verminderung    der   Gelegenheit    der  Infektion    die   Heftigkeit   der 
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Erkrankung  herabgedrückt  habe.  Immerhin  dürfte  es  doch  wohl  ratsamer  sein, 
in  solchen  Fällen  von  dem  Anlegen  eines  Schutzverbandes,  welcher  die  fort- 
üfsi'tzte  Beobachtung  des  Auges  nicht  gestattet,  wie  dies  nur  bei  Anwendung 
durchsichtiger  Schalen  möglich  ist,  schon  deshalb  abzusehen,  damit  so  früh  wie 
möglich  die  erforderliche  lokale  Behandlung  eingeleitet  werden  kann. 

Die  hohe  Kontagiosität  dieser  gefährlichsten  von  allen  äußeren 
Augenentzündungen  verlangt  noch  ganz  besondere  Vorsicht  auch  in  betreff 
der  Übertragung  der  Krankheit  auf  das  Pflegepersonal  und  die 
Umgebung  des  Erkrankten  überhaupt,  der  insbesondere  Kindern  gegenüber 
auf  das  Strengste  zu  isolieren  ist.  Auch  in  bezug  hierauf  finden  sich  im 
§  113  die  ceteris  paribus  einzuschlagenden  Maßnahmen  angegeben,  die  hier 
noch  deshalb  eine  Verschärfung  erfahren  müssen,  weil  das  Diphtherie- 
kontagium  durch  die  Luft  übertragbar  ist.  Näheres  über  die  Pro- 
phylaxe der  diphtheritischen  Erkrankung  findet  sich  in  diesem  Handbuche 
Bd.  X,  Kap.  XIX,  S.  126  ff.  vor. 

§153.  Die  eigentliche  Behandlung  der  Conjunctivitis  diphtheritica 
ist  eine  allgemeine  und  eine  örtliche.  Bezüglich  der  ersteren  ist  hervor- 
zuheben, dass,  wie  das  bereits  bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis 
crouposa  dargelegt  worden  ist,  Behring  in  seinem  Heilserum  ein 
Mittel  angegeben  hat,  durch  welches  der  speeifische  Mikro- 
organismus der  diphtheritischen  Erkrankung,  der  virulente 
Diphtheriebacillus,   unschädlich   gemacht   wird. 

Während  v.  Graefe,  abgesehen  von  der  örtlichen  Behandlung,  diese  in 
so  hohem  Grade  gefährliche  Erkrankung,  anderer  Mittel  bar,  mit  der 
Merkurialbehandlung  zu  bekämpfen  versuchte  und  als  Unterstützung  der- 
selben reichliche  Blutentziehungen  mittelst  der  an  der  Nase  unter  dem 
inneren  Augenwinkel  angesetzten  lebenden  Blutegel  hinzufügte,  ist  an  Stelle 
dieser  Art  der  Behandlung  jetzt  die  Anwendung  des  so  sicher  wirkenden 
Heilserums   getreten. 

Welch  ein  großer  Fortschritt  liegt  hierin  gegenüber  der  früher  geübten 
allgemeinen  Behandlungsmethode,  von  der  schon  Jacobson  (10)  irgend  einen 
günstigen  Einfluss  nicht  beobachten  konnte,  während  Horner  (45)  bei  dem 
oft  sehr  schlechten  Ernährungszustand  der  kindlichen  Patienten  von  vorn- 
herein Bedenken  trug,  dieselbe  unter  solchen  Verhältnissen  anzuwenden 
und  sie  durch  Behandlung  mit  Chinin  ersetzte.  Wenn  auch  v.  Craefe's 
[latschläge  nicht  allgemein  befolgt  wurden,  so  geschah  dies  doch  hier  und 
da,  weil  man  eine  wirksamere  Behandlungsweise  nicht  kannte. 

Es  verdient  an  dieser  Stelle  wohl  ein  Abschnitt  aus  \.  Ghaefe's  be- 
rühmter Abhandlung  Aufnahme  zu  linden,  in  welchem  dieser  große  Arzt 
über  die  Unzulänglichkeit  der  damals  bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis 
diphtheritica  zu  Gebote  stehenden  Mittel  Klage  führt. 
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—  Dass  die  ansegebene  Therapie  der  Diphtheritis  noch  keineswegs 
eine  befriedigende  ist,  geht  aus  den  in  dem  Abschnitt  über  Prognose  mit- 
geteilten Zahlenverhältnissen  hervor.  Dennoch  ist  sie  wirksam  genug,  da 
über  -  3  der  Augen  gerettet  wurden,  während  bei  unzweckmäßiger  Behand- 
lung selten  eines  davonkommt,  aber,  ich  wiederhole  es,  welch  ein  Gegensatz 
zwischen  der  Therapie  der  Blennorrhoe  und  der  Diphtheritis,  dort  unbedingt 
-  egreich,  selbst  in  den  raschest  verlaufenden  Fällen,  weil  sie  augenblicklich 
die  Krankheitssymptome  dominiert,  hier  nur  erfolgreich  hei  langsamerem 
Verlauf,  wenn  die  Arzneimittel  den  genügenden  Zeitraum  haben,  ihre  all- 
mählich eintretende  Wirkung  zu  bethätigen.  Übrigens  kann  ich  versichern, 
dass  es  nicht  an  Versuchen  gefehlt  hat,  durch  schnell  eingreifende  Verfahren 
der  Krankheit  entgegenzutreten  und  derselben  Zeit  abzugewinnen.  Aber 
weder  Aderlässe  noch  Brechmittel,  schnell  hintereinander  verabreicht,  noch 
I  ileinreibungen  über  den  ganzen  Körper  und  hierauf  folgende  Einwicklung 
in  wollene  Decken,  noch  extensive  Ableitungen  auf  die  Haut  der  Extremi- 
täten, konnte  irgend  einen  Erfolg  gewinnen,  weshalb  ich  die  weitere  Er- 
örterung dieser  und  ähnlicher  Versuche  unterdrücke.«   — 

Für  die  allgemeine  Behandlung  der  Conjunctivitis  diphtheritica  ist  es 
wie  bei  der  Conjunctivitis  crouposa  bei  ihrer  keineswegs  einheitlichen 
Ätiologie  zunächst  von  äußerster  Wichtigkeit,  dass  die  letztere  in 
jedem  einzelnen  Falle  präzisiert  wird.  Hierbei  stößt  man,  wie  dies 
bereits  oben  dargelegt  worden  ist,  sofort  auf  erhebliche  Schwierigkeiten, 
weil  der  Nachweis,  ob  die  im  Deckglaspräparat  gefundenen  Mikroorganismen 
als  virulente  Diphtheriebazillen  oder  als  avirulente  Xerosebazillen  anzu- 
sprechen sind,  mit  voller  Sicherheit  nur  durch  das  Tierexperiment  - 
Impfung  eines  Meerschweinchens  mit  einer  Beinkultur  —  erbracht  werden 
kann  und  dieses  zu  seinem  beweisenden  Abschluss  die  Zeit  von  mehreren 
Tagen  erfordert.  Einfacher  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  nur  andere  Bak- 
terien, hauptsächlich  also  Streptokokken,  Staphylokokken  ohne  Anwesenheit 
von  fraglichen  Diphtheriebazillen  nachgewiesen  werden  konnten,  wobei  aller- 
dings, um  volle  Sicherheit  zu  erlangen,  stets  wiederholte  Untersuchungen 
erforderlich  sind. 

Wie  bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  crouposa  können  auch  hier, 
während  das  Besultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  auf  Diphtherie- 
bazillen, das  des  Tierversuches  noch  aussteht,  äußere  Umstände  von 
bestimmendem  Einfluss  auf  die  Entscheidung  werden,  ob  die  Serumbehand- 
lung indiziert  erscheint.  Ohne  Zügern  wird  man  zu  derselben  schreiten. 
wenn  es  sich  um  epidemisch  aufgetretene  Conjunctivitis  diphtheritica 
handelt,  oder  wenn  in  der  Umgebung  des  an  der  Bindehautentzündung 
Erkrankten  Fälle  von  durch  LüFFLEij'sche  Bazillen  hervorgerufenen  Ent- 
zündungen anderer  Schleimhäute  zur  Beobachtung  gekommen 
waren. 
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Sollte  inzwischen  das  Tierexperiment  als  letzte  Instanz  die  gestellte 
Frage  dahin  beantwortet  haben,  dass  die  betreuenden  Bazillen  nicht  als 
virulente  anzusehen  seien,  so  würde  man  natürlich  die  Serambehandlung 
abbrechen,  die  sich  ja  auch  in  solchen  Fällen  bereits  als  erfolglos  erwiesen 
haben  wird. 

Im  allgemeinen  dürfen  die  bisher  mit  der  Heilserumbehandlung  der 
Conjunctivitis  diphtheritica  erzielten  Resultate  als  recht  befriedigende 
bezeichnet  werden,  wenn  sich  auch  unter  den  hierüber  vorliegenden  Be- 
richten hiervon  abweichende  Beurteilungen  finden.  Jedenfalls  ist  mit  dieser 
zielbewussten  Behandlungsweise  der  diphtheritischen  Erkrankungen 
überhaupt,  wie  auch  der  des  Auges,  dem  Arzte  eine  Waffe  in  die  Hand 
gegeben,  mit  der  er  voll  Zuversicht  in  den  Kampf  mit  diesen  so  ge- 
fürchteten Krankheiten  eintreten  kann.  Freilich  muss  dieser  Feind  auch 
noch  von  anderen  Seiten  her  bekämpft  werden,  wie  es  durch  die  örtliche 
Behandlung  geschieht. 

Die  günstige  Wirkung  der  Injektion  zeigte  sich  vor  allem  darin,  dass 
der  Übergang  der  Krankheit  aus  dem  ersten  in  das  zweite 
Stadium  beschleunigt  wurde,  indem  sich  die  Abstoßung  der  nekrotisch 
gewordenen  Partien  schneller  vollzog.  Es  ist  dies  auch  insofern  ein  großer 
Gewinn,  als  durch  Abkürzung  des  ersten  Stadiums  die  Möglichkeit  des 
Ausbruches  der  in  diesem  so  eminent  gefährlichen  Hornhauterkran- 
kungen beschränkt  wird,  die,  w:enn  sie  zur  Entwicklung  gekommen  sind, 
in  ihrem  Verlauf  durch  die  Heilseruminjektion  nicht  beeinflusst  werden. 
Auch  in  Rücksicht  hierauf  ist  es  von  großer  Bedeutung,  dass  die  Injektion 
so  früh  wie  möglich  vorgenommen  wird.  Für  die  noch  intakte  Horn- 
haut kann  aber  die  Injektion  noch  von  direktem  Nutzen  sein,  indem  sie 
dieselbe  gegen  die  schädliche  Einwirkung  der  Toxine  und  hierdurch  auch 
gegen  Sekundärinfektion  schützt.  Das  wird  man  nach  Coppez  noch  sicherer 
erreichen,  wenn  einige  Tropfen  des  Serums  unter  die  Conjunctiva  ein- 
gespritzt werden. 

Die  ausführliche  Mitteilung  zweier  dem  Krankenmaterial  der  Bonner 
Augenklinik  entnommenen  Beobachtungen  möge  die  einschlägigen  Verhält- 
nisse anschaulicher  machen. 

I.  In  die  Bonner  Augenklinik  wurde  am  6.  Oktober  1899  die  SO  Monate 
alte  Maria  Korscheid  aus  Urünhausen  wegen  einer  seit  3  Tagen  aufgetretenen 
heftigen  Entzündung  beider  Augen  aufgenommen.  Das  früher  stets  gesunde  Kind 
iiit  seil  ä  Wochen  an  einem  im  Gesicht  und  an  den  Händen  aufgetretenen  stark 
nässenden  Ausschlag,  der  offenbar  sehr  juckte,  da  das  Kind  fortwährend  im 
Gesicht  herumgekratzl  hatte.  Wie  die  Eltern  desselben  mitteilten,  waren  damals 
weder  Augen-  noch  Rachenentzündungen  akuter  Art  in  ihrem  Wohnorte  vorge- 
kommen. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kindes  wurde  folgendes  konstatiert:  Das  ganze 
Gesicht,  besonders  die  Stirn,  der  Nasenrücken,  die  Oberlippe,  die  Wangen  wie 
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die  Uhren  sind  mit  dicken  Krusten  bedeckt,  unter  denen  die  exkoriierte  Haut 
ein  schleimig- eitriges  Sekret  absondert.  Die  Haut  der  geschlossen  gehaltenen 
Augenlider  ist  ziemlich  stark  geschwollen,  von  rosaroter  Farbe  und  fühlt  sich 
heiß   an. 

R.  A.  Das  obere  Lid  ist  stärker  geschwollen  als  das  untere  und  es  liegt 
mit  seiner  Innenfläche  der  äußeren  Haut  des  Lides  auf.  Die  Cilien  des  oberen 
Lides  sind  durch  eingetrocknetes  Sekret  zu  Büscheln  verklebt.  Die  Bindehaut 
des  unteren  Lides  ist  stark  geschwollen  und  mit  einer  blassgelben  Membran  be- 
deckt, die  an  der  Lidkante  beginnt  und  sich  bis  zur  Übergangsfalte  hin  er- 
streckt. An  ersterer  ist  sie  am  dicksten  und  undurchsichtigsten  und  sie  wird 
nach  der  Übergangsfalte  hin  immer  dünner  und  durchscheinender.  Sie  haftet 
der  Bindehaut  fest  an,  so  dass  es  nur  schwer  gelingt,  kleine  Stückchen  von  ihr 
abzureißen.  An  diesen  Stellen  blutet  dann  die  Bindehaut.  Diese  zeigt  an  der 
Übergangsfalte  starke  Injektion  und  Schwellung.  Ähnliche  Veränderungen  zeigt 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides.  Bis  zur  Übergangsfalte  hin  hat  sie  ein  grau- 
gelbes Aussehen.  Auch  hier  breitet  sich  eine  Membran  bis  zur  Übergangsfalte 
hin  aus,  die  aber  viel  dicker  ist  als  die  des  unteren  Lides  und  die  über  die 
Lidkante  herüberreicht,  so  dass  sie  auch  noch  die  innere  Hälfte  des  intermargi- 
nalen Randes  bedeckt.  Auch  diese  Membran  steht  in  innigem  Zusammenhange 
mit  der  Bindehaut,  so  dass  es  nur  mit  Mühe  gelingt,  Teile  derselben  zur  Unter- 
suchung abzulösen.  Unter  diesen  abgerissenen  Stücken  ist  die  Bindehaut  stark 
gerötet  und  blutend.  Doch  finden  sich  dazwischen  auch,  zerstreut  liegend,  ein- 
zelne Stellen  von  blassgrauer  Farbe,  die  nicht  ablösbar  sind,  da  es  sich  um 
Veränderungen  handelt,  die  in  der  Bindehaut  liegen.  Die  obere  Übergangsfalte 
ist  stark  gewulstet  und  gerötet.  Die  Augapfelbindehaut  ist  leicht  ödematös, 
stark  injiziert  und  in  ihrer  unteren  Partie  von  einem  membranösen  Belag  von 
graugelber  Farbe  bedeckt,  der  sich  nicht  abziehen  lässt.  Starke  pericorneale 
Injektion;  die  Hornhaut  ist  intakt,  die  Pupille  eng. 

L.  A.  Hier  sind  die  Veränderungen  an  der  Bindehaut  des  oberen  und 
unteren  Lides  dieselben  wie  am  rechten  Auge.  Die  Augapfelbindehaut  ist  noch 
stärker  injiziert  als  rechts  und  chemotisch.  Ein  Belag  ist  auf  derselben  nicht 
nachzuweisen. 

In  den  von  den  zur  Untersuchung  entnommenen  Membranstückehen  ange- 
fertigten Ausstrichpräparaten  fanden  sich  neben  spärlichen  Kokken  zahlreiche 
Stäbchen  von  Keulenform,  oft  septiert,  an  vielen  Stellen  in  Haufen  gelagert  wie 
die  gespreizten  Finger  der  übereinander  gelegten  Hände.  Es  war  dies  besonders 
deutlich  nach  der  GRAjischen  Färbung.  Es  wurde  eine  Impfung  auf  eine  Agar- 
platte  wie  auf  LöFFLER'schem  Serum  ausgeführt. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  sorgfältigen  Entfernung  des  Sekretes,  der 
zweimal  täglich  vorgenommenen  Abspülung  der  Bindehaut  mit  einer  Lösung  von 
Hydrarg.   oxyeyanatum   (\  :  2000)  und  dem  Einträufeln  einer  Atropinlösung. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender: 

7.  X.  Die  Lidschwellung  hat  zugenommen.  Auf  der  Bindehaut  aller  vier 
Lider  sind  starke  Membranen  vorhanden.  Die  Hornhaut  ist  intakt.  —  Auf  der 
Agarplatte  und  noch  mehr  auf  dem  LoFFLEirschen  Serum  sind  neben  Staphylo- 
kokken- und  spärlichen  Streptokokkenkolonien  massenhafte  Kolonien  von  Di- 
phtheriebazillen gewachsen,  welche,  13  Stunden  nach  Anlegung  der  Platte, 
ausgesprochene  Xeisser  sehe  Körnerfärbung  ergeben,  was  auch  von 
Herrn  Professor   Kruse  bestätigt  wurde. 
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Da  im  Laufe  des  Nachmittags  Zeichen  von  Dyspnoe  bei  dem  Kinde  auf- 
traten und  dasselbe  einen  schwerkranken  Eindruck  macht,  wird  es  auf  die 
diphtherische  Station  der  medizinischen  Klinik  gebracht .  woselbst  ihm  noch 
abends  eine  Seruminjektion  1000  Immunisierungseinheiten .  gemacht  wird.  Die 
Behandlung  des  Augenleidens  wird  von  dem  zweiten  Assistenzarzte  der  Augen- 
klinik, Dr.  Reis,  weiter  geleitet.  Sie  bestellt  hauptsächlich  in  der  sorgfältigen 
Entfernung  des  nicht  sehr  reichlich  abgesonderten,  ziemlich  dickflüssigen  Sekretes, 
dem  Ausspülen  des  Bindehautsackes  mit  einer  Lösung  von  Hydrarg.  osycyanatum 
und  dem   Einträufeln  einer  Atropinlösung. 

8.  X.  morgens  T.  38,2.  Ruhige  Atmung,  Hals  frei.  Die  entzündlichen 
Veränderungen  an  den  Augen  sind  noch  stärker  als  gestern,  besonders  links  sehr 
starke  Schwellung  und  blaurote  Verfärbung  des  sich  auffallend  heiß  anfühlenden 
oberen  Lides.  Bei  dem  Ektropionieren  lösen  sich  Teile  der  auf- 
gelagerten Membran  von  selbst  ab.  Nach  unten  und  innen  ist  die  stark 
chemotisehe  Augapfelbindehaut  von  einer  dicken  .Membran  bedeckt  und  die  an- 
stoßende Hornhautpartie  hauchig  getrübt.  Rechts  ist  die  Lidschwellung  und 
Chemosis  geringer,  die  Hornhaut  intakt.     T.  abends  38..'». 

9.  X.  morgens  T.  3  8,0.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  an  den  Augen 
sind  die  gleichen  wie  gestern.  Links.  Die  auf  der  chemo  tischen  Bindehaut 
unten  und  innen  aufliegende  Membran  steht  im  Zusammenhange  mit  der  auf 
der  Bindehaut  des  unteren  Lides  liegenden  Membran.  Die  hauchige  Hornhaut- 
trübung ist  unverändert.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  ist  leidlich  gut. 
Das  Ekzem  im  Gesicht  ist  auffallend  besser  geworden.     Abends  T.   38.1. 

10.  X.  Entschiedene  Besserung.  Die  Schwellung  der  Oberlider  bat 
deutlich  nachgelassen.  Die  Haut  des  rechten  Oberlides  ist  fein  gerunzelt.  Das 
linke  fühlt  sich  viel  weicher  an;  beide  sind  weniger  gerölet  und  weniger  heiß. 
Auf  der  Bindehaut  der  unteren  Lider  beider  Augen  liegen  dünne  Membranen 
locker  auf,  die  sich  bei  dem  Ektropionieren  loslösen.  Auf  der  Bindehaut  der 
oberen  Lider  zeigen  sich  die  Membranen  streckenweise  ganz  gelockert,  zerfließ- 
lich  und  sie  lösen  sich  bei  dem  Umschlagen  der  Lider  ab.  Die  Bindehaut  selbst 
erscheint  tiefrot  mit  Ausnahme  eines  dein  Lidrande  parallel  ziehenden,  etwa  3  nun 
breiten  Streifens  von  graugelber  Farbe,  "welcher  durch  eine  tiefere  Infiltration 
der  Bindehaut  gebildet  wird.  Die  Chemosis  ist  geringer,  die  Hornhauttrübung 
am  linken  Auge  ist  kaum  intensiver.  Die  abnorme  Sekretion  ist  erheblich  ver- 
mindert.     T.   morgens   37,7,   abends   37, s. 

11.  X.  Die  Pusteln  und  Borken  auf  der  Gesichtshaul  sind  vollkommen 
verschwunden,  an  ihrer  Stelle  erscheint  die  Haut  gerötet  und  trocken.  Die 
Sekretion  hat  noch  mehr  abgenommen.  Die  Schwellung  der  oberen  Lider  ist 
noch  mehr  zurückgegangen.  Nur  hier  und  da  hallen  der  Bindehaut  der  oberen 
Lider  noch  einzelne  Fetzen  an;  die  infiltrierte  Partie  isl  in  kleine  Segmente  zer- 
fallen, welche  zum  Teil  noch  etwas  in  den  intermarginalen  Rand  hineinragen. 
Die  freiliegende  Bindehaut  erscheint  im  übrigen  tiefrot,  Die  der  unteren  Lider  isl 
frei  Mm  Auflagerungen.  Die  Chemosis  ist  noch  geringer  geworden;  die  Augapfel- 
bindehaul  frei  von  Auflagerungen.  Die  Oberfläche  der  getrübten  Partie  ,ies 
linl Auges  erscheint   matt.     T.   morgens   37,2,  abends   37,5. 

18.  V  Die  Augen  werden  spontan  geöffnet.  Die  abnorme  Sekretion  hat 
weiter  nachgelassen.  Die  liimlehaul  der  beiden  unteren  Lider  wie  die  des  oberen 
Lides  'les  rechten  Auges  isl  vollkommen  frei  von  Belag  und  Infiltrat.  Am  linken 
oberen  Lide  isl  jetzt  auch  der  intermarginale  Rand  ganz  frei,  nur  auf  der  Lid- 
bindehaut finden  sich    noch    nahe   der  Lidkante   vereinzelte    graue    Stellen.     Die 
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Chemosis  ist  erheblich  zurückgegangen.  Llie  Trübung  der  Bornhaut  des  linken 
Auges  hat  etwas  an  Ausdehnung  zugenommen.  T.  morgens  36,5,  abends  3(1, 2. 
Die  Ausspülung  wird  taglich  einmal  vorgenommen.  Die  Atropinlösung  wird  nur 
in   das   linke   Auge   eingeträufelt. 

1 4.  X.  Die  getrübte  Partie  der  Hornhaut  zeigt  jetzt  einen  deutlichen 
Ilachen  Defekt.  Auf  das  linke  Auge  werden  täglich  sechsmal  Umschläge  mit 
warmem  Wasser  gemacht,  die  Atropinlösung  sechsmal  eingeträufelt .  Das  Kind 
bleibt   fieberfrei. 

17.  X.  Die  Bindehaut  erscheint  noch  gerötet  und  aufgelockert.  Auch  links 
ist  Chemosis  nicht  mehr  vorhanden.  Das  oberflächliche  Hornhautgeschwür  tritt 
in  das  zweite  Stadium  ein. 

30.  X.  Entlassung.  Sehr  geringer  Reizzustand  der  Augen.  Auf  der 
Bindehaut  der  oberen  Lider  beider  Augen  zeigt  sich  parallel  dem  Lidrande 
laufend  ein  feiner  Narbenstreifen.  Schwellung  und  Rötung  der  Bindehaut  sind 
sehr  wesentlich  zurückgegangen.  Das  ganz  oberflächliche  Geschwür  der  linken 
Hornhaut  ist  vernarbt.  Die  kleine  Patientin  wurde  darauf  noch  wiederholt  in 
Zwischenräumen  von  8,  dann  von  I  4  Tagen  der  Augenklinik  zugeführt  und  es 
wurde  dabei  eine  fortdauernde  Abnahme  des  Reizzustandes  der  Augen  und  eine 
weitere  Lichtung  der  Geschwürsnarbe  der  Hornhaut  konstatiert. 

Am  9.  X.  war  von  Dr.  zur  Nedden  ein  starkes  Meerschweinchen  mit  2  cem 
einer  2  t  Stunden  alten  Bouillonkultur  (von  der  Serumplatte  aus  angelegt)  geimpft 
worden.  Am  10.X.  Exitus.  Die  Sektion  ergab  einen  derben  InfiJtrationsstraug 
der  Bauchdecken,  der  von  der  Injektionsstelle  ausging;  ein  hämorrhagisches 
Exsudat  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  deutliche  Schwellung  der  Nebennieren. 
An  der  Impfstelle  waren  Diphtheriebazillen  durch  Ausstrichpräparate  nicht  nach- 
zuweisen. 

Diese  klinische  Beobachtung  liefert  einen  überzeugenden  Beweis  für  die 
ausgezeichnete  Wirkung,  welche  die  Heilseruminjektion  auf  die  kroupös- 
diphtheritische  Erkrankung  der  Augenbindehaut  auszuüben  vermag,  die 
auch  hier,  wie  dies  schon  wiederholt  beobachtet  worden  ist,  erst  einige 
Tage  nachher  in  die  Erscheinung  trat  und  sich  besonders  durch  die  dann 
schnell  erfolgende  Abstoßung  der  kroupösen  Auflagerungen  und  Beschrän- 
kung der  diphtherischen  Einlagerungen  kund  gab.  Die  Dyspnoe,  welche 
im  Beginne  der  Erkrankung  auftrat,  hatte  wohl  ihren  Grund  in  einer  Mil- 
beteiligung  der  Nasenschleimhaut.  Auffallend  schnell  bildete  sich  auch  das 
Ekzem  der  Gesichtshaut  zurück. 

II.  Am  4.  Juli  1900  wurde  Josef  Müller,  1  I  Monate  alt,  in  die  poliklinische 
Sprechstunde  gebracht.  Seit  2  Monaten  bestand  ein  Ekzem  im  Gesicht,  das  sieh 
allmählich  ganz  über  dasselbe  ausdehnte.  Am  1 .  Juli  waren  die  Lider  verklebt 
und  leicht  geschwollen. 

Befund  am  4.  Juli:  An  beiden  Augen  besteht  starkes  Lidödem.  Die  Binde- 
haut aller  vier  Lider  ist  mit  einer  Membran  bedeckt,  die  sich  ziemlich  leicht 
abziehen  lässt;  sie  überragte  den  intermarginalen  Band  etwas,  hat  eine  schmutzig 
graue  Farbe  und  ist  nach  der  Übergangsfalte  zu  dünner.  Nach  dem  Abziehen  der- 
selben blutet  die  Bindehaut.     Die  Hornhaut  beider  Augen  ist  oberflächlich  getrübt. 

5.  VII.  Das  Lidödem  ist  noch  stärker  geworden,  die  Membran  dicker.  Die 
Bindehaut  erscheint  stellenweise  infiltriert.     Das  Allgemeinbefinden  ist  ziemlich  gut. 
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6.  VII.  Hie  Lider  sind  steif  und  lassen  sich  nicht  mehr  umschlagen.  Die 
Membran  haftet  sehr  fest.  Das  obere  Lid  ragt  über  das  untere  hinweg.  Die 
Hornhaut  ist  nicht  sichtbar.     Der  Schlaf  ist  schlecht. 

"7.  VII.  Die  Membran  lässt  sich  an  einzelnen  Stellen  nicht  abziehen.  Im 
übrigen  ist  der  Augenbefund  seit  gestern  ziemlich  unverändert.  —  Seit  heut 
morgen  ist  Heiserkeit  eingetreten.  Gegen  i  2  Uhr  stellt  sich  Dyspnoe  ein  und 
es  wird  das  Kind  sofort  der  medizinischen  Klinik  überwiesen.  Von  da  aus  wird 
es  bereits  um  4  Uhr  in  die  chirurgische  Klinik  verlegt  und  gleich  darauf  die 
Tracheotomie  ausgeführt.  Temperatur  39,6.  Subkutan  wird  eine  Dosis  von 
Behrings  Heilserum  II  eingespritzt. 

8.  VII.  Das  Allgemeinbefinden  ist  besser,  das  Lidödem  geringer.  Die  Mem- 
bran haftet  nicht  mehr  so  fest  und  sie  ist  leichter  zerreißlieh.  Temperatur 
abends   39.     Es  wird  nochmals  eine  Einspritzung  mit  Serum  gemacht. 

9.  VII.  Das  Kind  ist  unruhig;  sein  Allgemeinbefinden  schlechter.  Tempe- 
ratur 38, ö.  Die  Membranen  sind  ganz  zerschmolzen.  Nach  Abwischen 
des  flockigen  fast  dünnflüssigen  Sekretes  sieht  man  deutlich  weiße  infiltrierte 
Partien  der  Bindehaut. 

10.  VII.  Die  Atmung  ist  erschwert.  Temperatur  3  8,6.  Die  Absonderung  ist 
unbedeutend,  das  Lidödem  ist  geringer.    Die  Hornhäute  erscheinen  leicht  infiltriert. 

H .  VII.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut.  Temperatur  38,0.  Die  Augen 
werden  zeitweise  von  selbst  geöffnet.  Wenig  Sekret.  Die  Bindehaut  erscheint 
noch  stark  geschwollen  und  injiziert,  ist  aber  nicht  mehr  mit  Membranen  be- 
deckt. Das  Hornhautinfiltrat  sitzt  oberflächlich  und  schreitet  nicht  fort.  Pu- 
pille weit. 

15.  VH.  Das  rechte  Auge  erscheint,  abgesehen  von  leichter  Rötung,  nor- 
mal. Auch  am  linken  Auge  besieht  abnorme  Sekretion  nicht  mehr.  Die 
Bindehaut  ist  noch  leicht  gerötet  aber  glatt.  Am  unteren  Rande  der  Hornhaut 
sitzt  noch  ein  kleines  Infiltrat.     Abends  ist  noch  geringes  Fieber  vorhanden. 

2  0.  VII.     Die  Kanüle  wird  aus  der  Trachea  entfernt. 

10.  Vlll.  Das  Kind  wird  aus  der  Behandlung  entlassen.  Die  Bindehaut 
erscheint  glatt,  Narben  sind  nicht  zu  erkennen.  Auf  der  Hornhaut  des  linken 
Auges  befindet  sich  eine   ganz  zarte  Nubecula. 

Die  von  Dr.  zur  Nedden  ausgeführten  bakteriologischen  Untersuchungen 
hatten  folgendes  Resultat: 

Auf  Agarplatte  und  LöFFLER'schem  Serum  wuchsen  am  5.  VII.  I  eine  Kolonie 
von  Diphtheriebazillen,    2)   spärliche  Kolonien  von  Staphylokokkus   albus. 

Die  Diphtheriebazillen  wurden  in  Bouillon  übergeimpft.  Von  einer  solchen 
j  i  Stunden  alten  Reinkultur  erhielt  ein  Meerschweinchen  subkutan  am  7.  Ml. 
mittags  '  .,  niu,  am  l  l .  VII.  starb  es.  Die  Sektion  ergab:  Sulziges  hämorrha- 
gisches Odem  an  der  Impfstelle,  ein  leichtes  Infiltrat  des  Peritoneums  und  der 
Pleura.  Die  Nebennieren  zeigen  eine  ausgedehnte  blutige  Infiltration.  Die 
NEissER'sche  Färbung  fällt  positiv  aus.  Am  I  o.  VII.  wird  von  dem  Tracheal- 
sekret  ebenfalls  eine  Kultur  angelegt,  wobei  gleichfalls  Diphtheriebazillen  ge- 
i   w  urden. 

Noch    früher   Ms   in    dem   zuerst     mitgeteilten    fall    zeigte    sieh     hier     die 

deutlich  zu  Tage  tretende  Wirkung  der  Seruminjektion  auf  die  Bindehaut- 
erkrankung.  Die  Membranen  schmolzen  schnell,  die  parenchymatöse  Inlil- 
tr.it war  /um  stillstand  gebrachl  und  sie  wurde  der  Resorption  zugeführt. 
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Als  der  erste  hat  Coppez  (lils)  im  Jahre  1894  die  Serumtherapie  in  einem 
Falle  von  Augendiphtheritis  mit  Erfolg  angewendet  ( M  5)  und  hald  darauf  in 
einem  zweiten  einschlägigen  Fall  (I  1  0).  Im  Jahre  1895  stellte  er  mit  Funk  (l  41) 
sieben  auf  diese  Weise  von  ihm  selbst  behandelte  Fälle  von  Conjonctivite  pseudo- 
membraneuse,  unter  Zunahme  von  elf  anderen,  über  die  Morax  bereits  berichtet 
hatte  —  vier  davon  waren  aus  der  eigenen  Beobachtung  des  letzteren  (l  31)  — 
zusammen.  Bei  IG  von  diesen  1  8  Fällen  hatte  sich  die  Injektion  wirksam  er- 
wiesen. Coppez  gab  dann  in  seiner  mehrfach  erwähnten  verdienstvollen  Mono- 
graphie (ISO)  eine  Übersicht  über  80  von  28  verschiedenen  Ärzten  mit  Heilserum 
behandelte  Fälle  von  Conjonctivite  pseudomembraneuse  —  1 5  davon  gehörten 
seiner  eigenen  Clientele  an  — ,  wobei  er  die  hierbei  konstatierten  Wirkungen 
dieser  Behandlungsweise  auf  den  Bindehautprozess,  auf  die  Haut-  wie  auf  die 
Hornhauterkrankungen  eingehender  schilderte.  Vor  ihm  hatte  bereits  Greeff  (l  52) 
eine  Zusammenstellung  von  Fällen  von  Conjunctivitis  diphtheritica  veröffentlicht, 
die  mit  Seruminjektionen  behandelt  worden  waren.  Bei  38  von  42  solcher 
Falle  echter  Diphtherie  war  ein  erwünschter  Erfolg  eingetreten,  während  in  den 
nicht  durch  die  LöFFLER'schen  Diphtheriebazillen  hervorgerufenen,  klinisch  als 
Conjunctivitis  diphtheritica  aufgefassten  Fällen  diese  Behandlung  wirkungslos  ge- 
blieben war.  In  Fällen  mit  gemischten  Bakterien  verschwanden  nur  die  LöFF- 
LER'schen Bazillen  nach  der  Seruminjektion  aus  dem  conjunctivalen  Sekrete  und 
mit  ihnen  die  Pseudomembranen,  während  meist  ein  eitriges  Stadium  durch  die 
Wirkung  der  nicht  beeinflussten  Staphylokokken  u.  s.  w.  noch  fortdauerte. 
Weitere  Beobachtungen  veröffentlichten  Jessop  (132)  und  Person  (133).  Letzterer 
hebt  hierbei  hervor,  dass  die  lokale  Behandlung  der  Conjunctivitis  diphtheritica 
neben  der  Seruminjektion  dann  überflüssig  sei,  wenn  sich  der  virulente  Bacillus 
in  Reinkultur  vorfinde.  Er  hält  die  Impfung  nicht  nur  bei  jedem  diphtherisch 
verdächtigen  Patienten,  sondern  auch  bei  seiner  Umgebung  für  wünschenswert. 
Pichler  ( I  ö3)  konnte  im  allgemeinen  eine  hervorragend  günstige  Wirkung  der 
Seruminjektion  bei  Conjunctivitis  diphtheritica  nicht  konstatieren,  dieselbe  trat 
nur  in  einzelnen  Fällen  auf.  Recken  (l  27)  beobachtete  von  derselben  nur  in- 
soweit einen  günstigen  Erfolg,  als  der  Krankheitsprozess  in  einem  Falle  an  dem 
einen  Auge  günstig  ablief,  indem  die  Hornhaut  intakt  blieb  und  die  Bindehaut- 
erkrankung schnell  ausheilte,  während  an  dem  erst  erkrankten  anderen  Auge 
die  vor  der  Injektion  bereits  ausgebrochene  Hornhautentzündung  durch  dieselbe 
nicht  beeinflusst  wurde.  Einen  sehr  günstigen  Erfolg  der  Seruminjektion  konnte 
Hoppe  (438)  bei  einem  zweijährigen,  an  rechtsseitiger  Bindehautdiphtherie  er- 
krankten Knaben  konstatieren,  und  Lagrange  (1  46)  in  einem  gleichen  Falle  bei 
einem  1  Monat  alten  Kinde.  Hertel(IöI)  teilt  3  Fälle  von  schwerer  Bindehaut- 
iliphtherie  aus  der  Jenenser  Augenklinik  mit,  bei  welchen  der  Heilverlauf  unter 
Anwendung  der  BEHRiNG'schen  Injektionen  wesentlich  rascher  und  leichter  war 
als  gewöhnlich.  Aubineatj  (l  6  7)  spricht  auf  Grund  von  zehn  mit  Serum  behan- 
delten Fällen  von  Conjunctivitis  diphtheritica  die  Überzeugung  aus,  dass  dieselbe, 
wenn  es  sich  um  eine  Infektion  mit  virulenten  Diphtheriebazillen  handelt,  eine 
energische  und  prompte  Heilwirkung  besitzt,  die  Diagnose  unterstützt,  in  anderen 
Fällen  zwar  wirkungslos  bleibt,  aber  nicht  schadet.  Bei  Mischinfektionen  kann 
die  Krankheit,  nachdem  die  virulenten  Diphtheriebazillen  durch  die  Injektion  un- 
schädlich gemacht  worden  sind,  infolge  der  Einwirkung  der  anderen  Bakterien, 
besonders  der  Streptokokken  noch  andauern.  In  diesen  Fällen  erweist  sich  auch 
die  lokale  Behandlung  recht  nützlich.  Einen  sehr  guten  Erfolg  der  Injektion 
sah  in    drei  Fällen    Brcns.      Becker  (184)    veröffentlichte    drei    neue    Fälle    von 
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Augendiphtherie  aus  der  Jenenser  Klinik,  bei  welchen  neben  einer  lokalen  Be- 
handlung Seruminjektionen  gemacht  worden  waren;  zwei  wurden  geheilt,  wah- 
rend einer  letal  verlief.  Hierbei  handelte  es  sich  um  ein  elendes  Kind  von 
2  Jahren.  Amann((85)  berichtet  über  sechs  in  der  Züricher  Augenklinik  mit 
Seruminjektionen  behandelte  Fälle  von  Augendiphtheritis;  vier  davon  endeten  mit 
totaler  Erblindung  des  einen  oder  beider  Augen.  In  den  zwei  günstig  verlaufenen 
Fällen  war  nur  die  Bindehaut  erkrankt  gewesen.  Er  kommt  dabei  zu  dem 
Schlüsse,  dass,  wenn  einmal  die  Hornhaut  erkrankt  ist,  die  Erhaltung  derselben 
sehr  fraglich  ist ,  und  durch  Seruminjektion  hierauf  ein  Einfluss  nicht  ausgeübt 
werden  kann,  da  es  sich  dann  um  die  Wirkung  anderer  Bakterien  (Streptokokken, 
Staphylokokken)  handelt.  Gute  Erfolge  von  der  Injektion  sahen  ferner  Moltschanow 
(187),  Rioselli  (I  88).  Sehr  günstig  spricht  sich  Schmidt-Himpleh  (202)  über  die 
Wirkung  der  Heilserumtherapie  bei  der  Bindehautdiphtheritis  aus.  wie  er  dies  in  vier 
auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  beobachten  konnte.  Auch  Vossrus  [4  58,  l'J* 
fand  die  Heilserumtherapie  bei  LöFFLER'scher  Bazillendiphtherie  als  sehr  wirksam, 
wie  ebenfalls  Fuchs  (197)  und  Schulte  (2  H).  An  eine  sorgfältige  Zusammen- 
stellung von  weiteren  Berichten  über  die  Anwendung  des  Heilserums  bei  Con- 
junctivitis diphtheritica  knüpft  Wagner  (189b)  Mitteilungen  über  15  in  der 
Gießener  Augenklinik  mit  Heilserum  behandelte  Fälle  von  Conjunctivitis  crouposa 
und  diphtheritica.  Die  Resultate  hiervon  lauten  sehr  günstig,  da  in  allen  den- 
jenigen Fällen  (einen  einzigen  mit  Gonokokken  komplizierten  Fall  ausgenommen, 
in  welchem  Miliartuberkulose  zum  Tode  führte),  bei  denen  Diphtheriebazillen  nach- 
gewiesen worden  waren,  Heilung  eintral  und  zwar  zugleich  auch  unter  einer 
Abkürzung   der  Krankheilsdauer. 

§  154.  Neben  dieser  allgemeinen  Behandlung  ist.  wie  schon 
hervorgehoben  wurde,  in  allen  Fällen  auch  eine  örtliche  einzuleiten. 
Dieselbe  ist  eine  verschiedene  je  nach  dem  Stadium  der  Krankheit ,  ab- 
gesehen davon,  dass  sowohl  in  dem  ersten  wie  in  dem  zweiten  für  eine 
beständige  Entfernung  des  Sekretes  und  der  abgestoßenen  Gewebs- 
fetzen  gesorgt  werden  muss.  Sehr  erschwert  wird  diese  Aufgabe  im  ersten 
Stadium  durch  die  Unbeweglichkeit  der  oft  bretthart  angeschwollenen 
Lider  sowie  durch  die  äußerste  Vorsicht,  welche  hierbei  auf  das  Vermeiden 
jeder  auch  noch  so  unbedeutenden  Läsion  der  Hornhaut  zu  beobachten 
ist.  Am  zweckmäßigsten  ist  es,  das  Sekret  aus  dem  Bindehautsack  durch 
ausspülen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  einer  schwachen  Lösung 
von  Antisepticis,  Acid.  boric,  Kali  hypermanganic. ,  Hydrarg.  oxycyana- 
iiini,  Sublimat  u.  s.  w.,  wie  sie  zu  gleichen  Zwecken  bei  der  Conjunctivitis 
blennorrhoica  verwendel  werden,  vorzunehmen.  Sollten  jedoch  schon  An- 
zeichen einer  In  rinnenden  llornhauterkrankung  vorhanden  sein,  sn  kommen 
Mm  den  ueiianiiteii   nur  die  drei   ersten  in   Betracht. 

Zur  Bekämpfung  der  oft  außerordentlich  stark  ausgesprochenen 
Keizerscheinungen,  wie  sie  in  den  geschilderten  Lidveränderungen  ihren 
Ausdruck  linden,  empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Kälte  in  der  Form 
von  Biskompressen.  Sie  lindert  die  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  den 
Prozess  in  seiner  Entwicklung  zu  begleiten  pflegen,  setzt  die  oft  auffallend 
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gesteigerte  Temperatur  der  Lider  herab  und  vermindert  deren  Schwellung. 
Man  hat  sich  aber  hierbei,  wie  dies  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels 
immer  erforderlich  ist,  davon  abhängig  zu  machen,  ob  dasselbe  gut  ver- 
tragen und  von  dem  Kranken  als  wohlthuend  bezeichnet  wird.  Nur 
unter  dieser  Voraussetzung  und  nur  solange  dies  der  Fall  ist,  erweist  sich 
das  Mittel  auch  als  wirksam,  in  dessen  Anwendung  bei  der  Rückbildung 
und  dem  Nachlasse  der  entzündlichen  Begleiterscheinungen  größere  Pausen 
eintreten  müssen.  Eisumschläge  hielt  bereits  A.  v.  Graefe  für  das  wich- 
tigste Mittel,  da  sie  nicht  nur  schmerzstillend,  desinfizierend  und  reinigend 
wirken,  sondern  auch  gegen  die  Ausdehnung  der  Stase  schützen.  »Ihre 
Anwendung  kann  aber,c  wie  er  hinzufügt,  »gegen  Ende  des  ersten  Stadiums 
Jen  Übergang  in  das  zweite  aufhalten  und  nunmehr  sind  sie  zuweilen  sogar 
durch  lauwarme  Umschläge  zu  ersetzen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Anwendung  der  feuchten  Wärme 
diesen  Übergang  beschleunigt  und  es  wird  daher  auch  dieselbe  in 
dieser  Phase  der  Erkrankung  wohl  allgemein  verordnet.  Allein  auch  im 
Beginn  derselben  wird  sie  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  und  deshalb 
für  wirksam  gehalten,  weil  sie,  wie  das  vielleicht  von  der  Kälte  gelten 
kann,  das  Umsichgreifen  der  nekrotischen  Vorgänge  nicht  begünstigt,  viel- 
mehr diesem  entgegenwirkt,  indem  sie  den  Blutgehalt  der  Membran  erhöht 
und  ferner  die  Aufsaugung,  Lockerung  wie  Abstoßung  der  inliltriert  ge- 
wesenen Gewebsabschnitte  begünstigt  und  beschleunigt.  Gleichzeitig  findet 
sie  auch  eine  Indikation  bei  der  Bekämpfung  der  etwa  aufgetretenen  Horn- 
hauterkrankungen. Immerhin  dürfte  es  sich  jedoch  empfehlen,  in  den 
frühzeitig  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  von  Conjunctivitis  diphthe- 
ritica,  in  denen  das  eigentliche  Initialstadium  noch  vorliegt,  zunächst 
die  Kälte  anzuwenden  und  die  weitere  Applikation  derselben  davon  ab- 
hängig zu  machen,  ob  sie  angenehm  empfunden  wird  und  ob  etwa  die 
Infiltration  der  Bindehaut  zum  Stillstand  kommt.  Anderenfalles  würde 
der  Übergang  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  allmählich 
einzuleiten  sein.  Hingegen  wird  unter  allen  Umständen  von  der  An- 
wendung der  Kälte  abzusehen  sein,  wenn  sich  eine  Hornhauterkran- 
kung,  gleichviel  welcher  Art.  entwickelt,  da  sie  auf  diese  nur  nachteilig 
einwirken  würde. 

Jacobson"  (10)  ging  in  einem  Falle  von  Conjunctivitis  diphtheritica,  der 
ohne  Hornhautaffektion  verlief,  geleitet  durch  das  subjektive  Gefühl  des 
Patienten  von  Eisumschlägen  allmählich  zu  warmen  Umschlägen  über. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  war  von  da  an  ein  erwünschter.  Es  war  dies 
das  einzige  Mal,  dass  er  bei  Conjunctivitis  diphtheritica  warme  Umschläge 
verordnete.  Berlin  (17)  beobachtete  bei  einem  an  dieser  Bindehautentzün- 
dung erkrankten  Kinde  eine  merkliche  Besserung,  nachdem  die  bis  dahin 
angewendeten    Eiskompressen    mit    lauwarmen    Fomentationen    vertauscht 
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worden  waren.  Auch  Barette  (53)  wandte  bei  dieser  Krankheit  die  feuchte 
Wärme  an  und  zwar  in  der  Form  von  Kataplasmen.  Mooren  (54)  erklärt 
die  laue  Wärme  für  das  vorzüglichste  Mittel  im  ersten  Stadium  der  Con- 
junctivitis diphtheritica.  Burchardt  (70)  verordnete  bei  derselben  warme 
Umschläge,  um  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  zu  erhöhen,  und  er 
warnt  vor  der  Anwendung  des  Eises.  Hingegen  hebt  Horner  (45)  hervor, 
dass  die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  in  Fällen  von  frischer,  noch  an- 
steigender Diphtheritis  conjunctivae,  wo  der  Afflux  noch  da  ist,  die  Aus- 
breitung der  Wirkung  des  speciflschen  Giftes  noch  befördern  kann.  Hier 
sei  die  Kälte  angezeigt,  während  in  dem  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit, 
wenn  die  Loslösung  der  Schorfe  beginnt,  einzelne  Partien  der  Bindehaut  zu 
vaskularisieren  anfangen  und  das  Sekret  deutliche  Fibrinstücke  enthält,  die 
feuchte  Wärine  die  Abstoßung  des  nekrotischen  Gewebes,  die  Vaskularisation 
und  den  reparativen  Vorgang  unterstützt.  Auch  Vossius  (1  98)  hält  die  An- 
wendung der  Wärme  vom  Beginne  an  für  bedenklich,  da  er  hierbei  eine 
Ausbreitung  des  Prozesses  sah.  —  Es  möge  noch  hinzugefügt  werden,  dass 
Eversbusch  (183)  in  Hücksicht  auf  die  günstigen  Erfolge,  welche  mit  den 
hydriatischen  Methoden  bei  der  Halsdiphtherie  erzielt  werden,  eine  analoge 
Allgemeinbehandlung  bei  der  Augen diphtherie  empfiehlt. 

Die  andere  Form  der  antiphlogistischen  Behandlung,  welche  die  Wirkung 
der  Kälte  unter  gewissen  Umständen  zu  unterstützen  vermag,  nämlich  die 
Blutentziehung,  kann  nicht  in  der  direkten  Weise,  wie  es  z.  B.  bei 
der  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  möglich  ist,  zur  Anwendung  ge- 
langen, da  sich  aus  einer  so  blutarmen  Membran,  wie  es  die  diphtheritisch 
infiltrierte  Conjunctiva  ist,  selbst  auch  durch  tiefe  Incisionen  nur  eine  sehr 
spärliche  Blutung  einleiten  lässt.  Außerdem  ist  auch  mit  der  Möglichkeit 
zu  rechnen,  dass  die  gesetzten  Wundflächen  infiziert  werden.  Beides  hat 
schon  v.  Graefe  hervorgehoben  und  daher  von  den  Skaxifikationen  im 
ersten  Stadium  dieser  Krankheit  abgeraten. 

Schneidet  man  mit  dein  Skariükateur  in  die  Membran  hinein,  so  fühlt  man 
zunächst  recht  deutlich  die  Resistenz  derselben;  die  Schnittfläche  zeigt  etwas 
speckiges,  derbes,  das  Blut  pflegt  nur  in  einzelnen  Tröpfchen  herauszutreten 
Trotz  alledem  liegen  einige  Beobachtungen  über  günstige  Wirkungen  der  Skari- 
fikationen  vor,  so  von  Jacobson  (10).  Derselbe  machte  bei  der  von  ihm  beob- 
achteten  Epidemie  der  Conjunctivitis  diphlherilica  tiefe  horizontale  Einschnitte  in 
die  Lidbindehaut,  bis  Blut  kam  und  er  wiederholte  sie  oller,  wenn  eine  baldige 
Verklebung  der  Wundflächen  eintrat.  Die  hierauf  sieb  einstellende  beträchtliche 
Abschwellung  der  Lider  war  noch  mil  einer  erheblichen  Linderung  der  Schmer- 
zen verbunden, 

Fraglich  ist  es  auch,  ob  das  Skarifizieren  derjenigen  Bindehautabschnitte, 
welche  bei  der  partiellen  Conjunctivitis  diphtheritica  nicht  infiltriert  sind, 
einen  Nutzen  haben  kann.     A ml i   die   iluieli  Arteriotomie,   d.h.   durch 
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Spaltung  der  äußeren  Kommissur  herbeigeführte  Blutentleerung  ist. 
obwohl  durch  sie  gleichzeitig  auch  der  Liddruck  herabgesetzt  wird,  zu 
unterlassen,  da  auf  die  durch  sie  gemachten  Wundflächen  leicht  der 
diphtheriüsche  Prozess  übergreifen  kann. 

Wie  bereits  erwähnt,  verband  v.  Graefe  mit  der  Merkurialbehandlung  der 
an  Conjunctivitis  diphtheritica  Erkrankten  Blutentziehungen,  indem  er  bei  Er- 
wachsenen to — 12  Blutegel  an  die  Nase  unter  dem  inneren  Augenwinkel  setzen 
und  einen  permanenten  Strom  unterhalten  ließ,  solange  die  diphtheritische  Aus- 
schwitzung  Gefahr  drohte  und  es  der  Kräftezustand  des  Kranken  gestattete. 
Wurde  die  Nachblutung  sparsam,  so  ließ  er  ein  neues  Quantum  von  6 — 8  Egeln 
sofort  wieder  anlegen.  Bei  Kindern  wurden  nur  ausnahmsweise  Egel  angesetzt, 
nämlich  nur  hei  vollsaftigen  und  dann  entweder  vor  oder  hinter  dem  Ohre.  — 
Heutzutage  wird  aber  wohl  allgemein  auch  von  dieser  Art  der  Blutentziehimg 
wie  überhaupt  von  derselben  bei  an  Conjunctivitis  diphtheritica  Erkrankten  Ab- 
stand genommen  und  zwar  mit   vollem  Recht. 


§  1 55.  In  dem  ersten  wie  besonders  in  dem  zweiten  Stadium  der 
Krankheil  kommen  aber  auch  noch  Mittel  in  Betracht,  welche  direkt  auf 
die   Bindehaut  zu  applizieren   sind. 

Es  sind  dies,  was  das  erste  Stadium  betrifft,  zum  Teil  dieselben  Topica, 
welche  auch  zur  Bekämpfung  der  Conjunctivitis  crouposa  empfohlen  worden 
sind  und  im  ij  1 10  Erwähnung  gefunden  haben,  nämlich  die  Citronensäure 
und  das  Jodoform.  Hierzu  kommt  noch  das  Ung.  hydr.  praeeip.  flav.,  von 
dem  zuerst  Wolfring  (23)  bei  der  partiellen  Conjunctivitis  diphtheritica 
gute  Erfolge  sah,  welche  auch  von  Gepner  (24  .  Settler  (40  und  von 
SciniiDT-RiMPLER  202)  bestätigt  wurden.  Dieses  Mittel  kann  jedoch  nur 
bei  der  partiellen  Form  dieser  Krankheit  eventuell  Anwendung  finden  und 
es  wird  dann  im  Beginne  derselben  direkt  auf  die  infiltrierte  Partie  ein- 
gerieben. Vossius  (48)  und  Fucbs  (197)  sahen  auch  von  dem  Bepinseln 
der  erkrankten  Bindehaut  mit  einer  2  bis  3,  selbst  4  prozentigen  Salicylsäure- 
GlycerinlösuDg  eine  gute  Wirkung. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Topica  in  dem  zweiten  Stadium 
der  Conjunctivitis  diphtheritica,  dem  sogenannten  blennorrhoischen ,  ist 
folgendes  zu  bemerken: 

Ist  dasselbe  zur  vollen  Entwicklung  gelangt,  indem  die  nekrotisch  ge- 
wordenen Partien  abgestoßen  sind  und  an  ihrer  Stelle  Granulationsgewebe 
aufschießt,  während  die  nicht  infiltriert  gewesenen  Abschnitte  derselben  eine 
deutliche  Sukkulenz  erhalten  haben  und  das  allmählich  konsistenter  gewor- 
dene Sekret  eine  eitrige  Beschaffenheit  angenommen  hat,  so  liegt  die  Aut- 
gabe vor,  diesen  entzündlichen  Zustand  der  Bindehaut  zum  Ablauf  und 
das  granulierende  Gewebe  zur  Vernarbung  zu  bringen. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  auch  hier  noch  für  eine  beständige  Ent- 
fernung   des    Sekretes    zu    sorgen.      Direkt   beeinflusst   kann   aber    dieser 
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entzündliche  Zustand  der  Bindehaut  durch  die  Anwendung  der  Adstringentien 
werden,  von  denen  in  erster  Linie  das  Argentum  nitricum  zu  nennen 
ist.  Will  man  hier  aber  des  erwünschten  Erfolges  seiner  Anwendung  sicher 
sein,  so  nmss  man  sich  gerade  bei  dieser  Krankheit  mit  ganz  be- 
sonderer  Peinlichkeit  an  die  allgemeinen  Vorschriften  halten,  welche 
v.  Graefe  in  überaus  lichtvoller  Darlegung  für  die  Anwendung  des  Kausti- 
kums  bei  Erkrankungen  der  Bindehaut  aufgestellt  hat.  Sie  sind  bereits  im 
S  28  in  ihrer  hohen  Bedeutung  gewürdigt  worden. 

Es  muss  gerade  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen  werden,  dass  eine 
vorzeitige  Anwendung  des  Argentum  nitricum  besonders  bei 
der  Conjunctivitis  diphtheritica  enorm  schädlich  werden  kann, 
da  dieselbe  die  Entwicklung  der  narbigen  Schrumpfungen  steigern  kann. 
Dasselbe  gilt  auch  von  einer  das  vorliegende  Bedürfnis  überschrei- 
tenden Konzentration  dieses  Mittels.  Um  sich  gegen  solche  Misserfolge 
der  Behandlung  zu  schützen,  empfiehlt  es  sich  zunächst,  erst  dann  über- 
haupt mit  der  Anwendung  des  Höllensteins  zu  beginnen,  wenn  auch  nicht 
mehr  die  geringste  Spur  von  einer  Neigung  zur  Gerinnung  am 
Sekrete  nachzuweisen,  die  nekrotischen  Herde  vollständig  abgestoßen 
sind  und  die  Bindehaut  frei  von  jeder  Einlagerung  erscheint.  Wird 
nur  spärliches  Sekret  abgesondert,  so  kann  man  überhaupt  von  der  An- 
wendung des  Höllensteins  Abstand  nehmen  und  sich  auf  das  Einträufeln 
einer  Lösung  von  Hydrarg.  oxycyanatum  I  :  1500  beschränken.  Unzweifel- 
haft ist  es  viel  ratsamer,  mit  der  Applikation  der  Adstringentien,  speciell 
des  Höllensteins  bei  der  in  das  zweite  Stadium  getretenen  Conjunctivitis 
diphtheritica  zurückhaltender  zu  sein,  als  dasselbe,  wie  es  auch 
empfohlen  worden  ist,  in  probatorischer  Weise  anzuwenden.  Es  kann 
unter  Umständen  durch  die  Applikation  desselben  erheblich 
viel  mehr  geschadet  werden,  als  dadurch,  dass  man  von  ihr 
Abstand    nimmt,  auch  wenn  sie  indiziert    erscheint. 

Hierbei  ist  auch  noch  zu  berücksichtigen,  dass  die  Abstoßuag  des 
Brandschorfes  von  einer  diphtherisch  erkrankt  gewesenen  Bindehaut 
keineswegs  in  der  regelmäßigen  Weise  vor  sich  geht,  wie  es  bei  der 
typisch  blennorrhoisch  erkrankten  Bindehaut  der  Fall  ist.  Aus  diesem 
Grunde  wird  auch  der  Termin  zur  Wiederholung  der  Applikation  des 
Kaustikums  in  den  einzelnen  Fällen   ein   schwankender    und    nur    durch 

genaue  Überwachung  der  eingetretenen  Wirkung  des  Mittels  richtig 
zu  bestimmen  sein. 

Ist  das  Narbenstadium  eingetreten,  so  muss  die  weiten'  Anwendung 
der  Topica  eingestellt   werden,  da  dieselben,    welcher  Art   sie  auch  sein 
mögen,    der    Narbenentwicklung   eine  weitere  Ausdehnung   geben   würden. 
I. eiiln-  ist  es   nicht   möglich,   die  letztere   einzuschränken   und   ihre  Fi 
zustände  zu  verhüten,  wie  z.  B,  die  Xerose,  die  Bildung  eines  Symblepharons, 
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die  Entwicklung;  von  Lidanomalien.  Je  weniger  überhaupt  in 
diesem  Stadium  geschieht,  desto  besser  ist  es.  Es  sind  daher 
auch  die  operativen  Eingriffe,  welche  zur  Verbesserung  der  abnormen  Lid- 
verbältnisse  [Symblepharon,  Entropium,  Distichiasis  u.  s.  w.)  dienen  können, 
solange  hinauszuschieben,  bis  die  Reizzustände  der  Bindehaut  vollkommen 
abgeklungen  sind.  Im  übrigen  ist  hier  auf  die  therapeutischen  Encheiresen 
zu  verweisen,  welche  in  dem  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa 
in  Betracht  kommen  können. 

Die  den  Prozess  komplizierenden  Erkrankungen  der  Hornhaut 
sind  im  allgemeinen  therapeutisch  schwer  zu  beeinflussen,  wrenn 
sie  bereits  in  dem  ersten  Stadium  ausgebrochen  sind.  Wohl  ausnahmslos 
lässt  sich  ihr  trauriger  Ausgang  dann  nicht  verhüten,  wenn  es  sich  um 
die  konfluierende  Form  der  Bindehautentzündung  handelt.  Etwas  besser 
erscheinen  jedoch  die  Aussichten  bei  der  partiellen  Form. 

In  allen  Fällen  muss  zunächst  die  bis  dahin  etwa  angewendete  Kälte 
durch  die  feuchte  Wärme  ersetzt  werden  und  es  sind  die  zur  bestän- 
digen Entfernung  des  Sekretes  dienenden  Manipulationen  mit  ganz  be- 
sonderer Vorsicht  auszuführen,  damit  jede  auch  noch  so  unbedeutende 
mechanische  Reizung  der  Hornhaut  vermieden  wird.  Ferner  ist  bei  mehr 
centralem  Sitze  des  Erkrankungsherdes  das  Einträufeln  von  einer  Atropin- 
lösung,  bei  mehr  peripherer  Lage  desselben  das  einer  Eserinlösung  erfor- 
derlich. Droht  Durchbruch  des  Geschwürsgrundes,  so  ist  demselben  durch 
künstliche  Perforation  zuvorzukommen. 

Der  Therapie  wesentlich  zugängiger  sind  diejenigen  Hornhaut- 
erkrankungen, welche  in  dem  zweiten  Stadium  der  Conjunctivitis  diphthe- 
ritica  auftreten.  Bezüglich  ihrer  Behandlung  kann  auf  §  1 1 5  verwiesen 
werden,  in  welchem  sich  das  Nähere  über  die  Therapie  der  bei  der  Con- 
junctivitis blennorrhoica  auftretenden  Hornhauterkrankungen  angegeben  fin- 
det, während  die  der  im  Narbenstadium  zur  Entwicklung  gekommenen 
Hornhautaffektionen  im  wesentlichen  von  denselben  Gesichtspunkten  aus 
einzuleiten  ist,  welche  für  die  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  cicatricea 
auftretenden  im  §  89  geltend  gemacht  worden  sind. 

Berücksichtigung  bei  der  Behandlung  verdienen  auch  die  hier  wie  bei 
der  Conjunctivitis  crouposa  so  häufig  vorhandenen  Ekzeme  der  Lidintegu- 
mente  und  anderer  Hautpartien  des  Kopfes.  Wie  bereits  oben  erwähnt, 
ist  nach  Aufweichung  und  Entfernung  der  Krusten  eine  Salbe  von  Hvdrarg. 
praec.  alb.   oder  eine  Zinkpaste  aufzustreichen. 

§  156.  Bei  der  Behandlung  der  nicht  parasitären  Form  der  Conjunc- 
tivitis diphtheritica,  welche  im  wesentlichen  als  eine  traumatische  anzusehen 
ist  (vgl.  §  150},  empfiehlt  es  sich,   vom  Beginne  an  die  feuchte  Wärme 
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anzuwenden,  die,  ohne  zu  einer  Diffusion  des  Prozesses  führen  zu  können, 
die  Abstoßung  der  nekrotisch  gewordenen  Bindehautabschnitte  beschleunigt. 
Weitere  Mitteilungen  über  diese  Erkrankungsform  finden  sich  im  Kap.  XVII, 
Bd.  IX  dieses   Handbuches. 
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9.    Conjunctivitis  phlyctaenulosa. 

£  157.  Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  ist  diejenige  Form 
der  akuten  Entzündung  der  Bindehaut,  welche  sich  auf  dem 
vorderen  Abschnitte  der  Augapfelbindehaut  sowie  auf  deren 
die  vordere  Fläche  der  Hornhaut  überziehenden  Fortsetzung 
lokalisiert  und  hier  zur  Entwicklung  knötchenförmiger,  iso- 
liert stehender,  als  Phlyktänen  bezeichneter  Prominenzen 
führt. 

Von    allen    übrigen   Conjunctivitisformen    unterscheidet    sich    die   vor- 
liegende   dadurch,    dass    sie    sich  auf  einen   Abschnitt   der   Membran 
schränkt,    also    nicht   als  eine  diffuse,  sondern  als  eine  Herderkran- 
kunu    auftritt:    ferner   dadurch,    dass   sie   in   ihrer  reinen   Form   nicht, 
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Schnitt  durch  eine  im  Stadium  der  beginnenden  Geschwürsbildung  sich  befindende  Phlyktäne. 
a — 6  Unterbrechung  des  Epithels  an  der  Stelle  des  Geschwürs. 

wie  alle  übrigen  Bindehautentzündungen  mit  einer  abnormen  Sekretion 
einhergeht.    Diese  tritt  nur  dann  ein,  wenn  sich  der  Prozess  mit  anderen 
ii  junctivit  isformen   kompliziert,   was   nicht  so  selten  der  Fall  ist. 
Hervorzuheben  ist  ferner  die  große  Neigung  desselben,  Rückfälle  zu  bil- 
den und  Hornhauterkrankungen  einzuleiten.     Letzteres  erklärt  sich 
der  anatomischen  Beziehung,  die  zwischen  der  Bindehaut  und 
der  Oberfläche  der  Hornhaut  besteht.     Die  Epithelschicht  der  letzteren 
ist    die  unmittelbare    Fortsetzung    des   Epithels    der   ersteren,   während   die 
Lamina  elastica  anterior  der  Hornhaut,   wie  Waldeyer  (20)  hervorhebt,  als 
ein   modifizierter   Abschnitt    desjenigen    Teiles   der   Hornhautsubstanz   anzu- 
n   ist,    der  genetisch  der  Bindehaut  angehört.     Daher  kommt  es  auch, 
dass  diese  Erkrankung   auf  der  Hornhaut  auch  selbständig  auftreten 
kann   und   ihre    Bezeichnung   als    »  Keratoconjunctivitis   phlyctaenu- 
losa« als  zutreffend  erscheinen  muss. 

84* 
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Die  Phlyktäne  besteht  aus  einer  haufenförmigen ,  von  Gefäßen 
durchzogenen  Ansammlung  von  Rundzellen,  über  welchen  das  vor- 
getriebene Epithelblatt  einen  nach  außen  abschließenden  Überzug  bildet. 
Infolge  von  Abstoßung  desselben  über  der  Kuppe  der  Prominenz  und 
darauf  hin  eintretenden  Zerfalles  der  in  ihr  liegenden  Gewebs- 
masse  kommt  es  zunächst  zu  einer  dellenförmigen  Vertiefung  in  der 
centraler  Partie  derselben;  es  hat  sich  ein  Geschwür  in  ihr  entwickeil. 
welches  den  weiteren  Zerfall  derselben  in  kurzer  Zeit  herbeiführt.  (Sieh'' 
Figur  17.)  Die  circumscripte  Erhebung  Dacht  sich  immer  mehr  und  mehr 
all,  bis  schließlich  durch  Wiederersatz  des  durch  die  Entwicklung  der 
Prominenz  und  ihre  Verschwärung  in  dem  Epithelblatte  entstandenen 
Defektes  die  erkrankt  gewesene  Stelle  wieder  normal  geworden  ist.  Einen 
weniger  günstigen  Verlauf  und  Ausgang  nehmen  aber  nicht  selten  die  a  u  I 
der  Hornhaut  zur  Entwicklung  gekommenen  Phlyktänen. 

Die  Bezeichnung  »Phlyktäne  ist  keine  zutreffende.  Das  Wort  ist 
hergenommen  von  vj  cpXixTaiva,  die  Blase,  womit  schon  Hippokrates  die  Blasen 
bezeichnete,  welche  sich  auf  der  Haut,  z.  B.  bei  dem  Erysipel  entwickeln  (vgl. 
Rirschberg  60),  also  Gebilde,  welche  aus  einer  Hülle  und  einem  flüssigen  In- 
halt bestehen.  Das,  was  wir  jetzl  Phlyktäne  nennen,  heißt  bei  PaullüS  \. 
Akgika  tÖ  äpysjAOV,  von  IIirsciibeiig  (H  1 )  mit  »Weißling«  übersetzt,  während 
Paullus  v.  Aegina,  wie  auch  die  Galeniker  unter  ri  csXuxraiva  eher  'las  ver- 
standen,  was   wir  als   Pustel   der  Hornhaut   bezeichnen. 

Die  Phlyktänen  entwickeln  sich  häufig  aber  nicht  ausschließlich  auf 
dem  Limbus  conjunctivae.  Sie  können  auch  auf  einer  diesem  be- 
nachbarten Zone  der  Augapfelbindehaut  wie  auch  auf  der  Horn- 
haut auftreten.  Sehr  selten  bilden  sie  sich  auf  der  Lidbindehaul 
und  zwar  dann  meistens  in  der  Nähe  des  intermarginalen  Randes 
oder  auf  diesem  selbst. 

Der  Bildung  dieser  Prominenzen,  welche  immer  von  Reizerschei- 
nungen, einem  Druckgefühle  im  Auge,  siechenden  Schmerzen,  gesteigerter 
Thränenabsonderung  und  vor  allem  von  Lichtscheu  begleitel  wird,  gehl 
eine  lokale,  sich  dann  noch  weiter  steigernde  Injektion  der  pericornealen 
conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gefäße  an  der  betreffenden  Stelle  vor- 
aus, deren  Ausbreitung  der  Zahl  und  der  räumlichen  Entwicklung  der  Erup- 
tionen entspricht. 

S  158.  Nicht  nur  der  Sitz  und  die  Zahl,  sondern  auch  die  Größe 
der  Phlyktänen,  die  zu  ihrer  Zahl  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu 
stehen  pflegt,  können  sehr  verschieden  sein.  Hierdurch  differenzieren 
sieh  die  einzelnen  Formen  der  Erkrankung,  die  sich  auch  noch  durch  die 
\il  ihres  Auftretens,  durch  ihren  Verlauf  und  ihren  Ausgang  von- 
einander unterscheiden. 
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Es  sind  dies  die  folgenden: 

I.  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  simplex.  Am  Rande  der  Horn- 
haut und  zwar  häufiger  in  der  unteren  als  in  der  oberen  Hälfte  bilden  sich 
gleichzeitig  mehrere  oder  nur  eine  einzige  Phlyktäne  von  flach-halbkugliger 
Form,  einem  Durchmesser  von  I — 2  mm  und  von  hell  gelblich  rötlicher 
Farbe.  Dieselben  sitzen  entweder  dicht  am  Limbus,  auf  demselben  oder 
einige  Millimeter  von  ihm  entfernt  auf  dem  Gebiete  der  Augapfelbindehaut. 

Der  Entwicklung  der  einzelnen  Phlyktäne  geht  eine  Injektion  an  der 
betreffenden  Stelle  voraus,  welche  sich  zunächst  hauptsächlich  auf  die  dort 
befindlichen  subconjunctivalen  Gefäße  beschränkt,  aber  dann  auch  auf 
die  pericornealen  conjuncti valen  und  auch  zum  Teil  auf  die  hin- 
teren conjuncti  valen  Gefäße  übergeht.  So  bildet  sich  denn  eine  char- 
akteristische, partielle  Injektion  in  der  Form  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks,  dessen  Spitze  von  der  Phlyktäne  eingenommen  wird  und  dessen 
Basis  gegen  die  äquatorielle  Zone  gerichtet  ist.  Nach  dieser  zu  verliert 
sich  das  immer  grobmaschiger  werdende  Gefäßnetz  allmählich.  Finden  sich 
mehrere  nahe  beieinander  liegende  Phlyktänen  vor,  so  breitet  sich  auch 
die  Injektion  der  Augapfelbindehaut  über  einen  größeren  Abschnitt  der- 
selben aus. 

Dass  im  allgemeinen  ausgesprochene  Reizerscheinungen,  Schmerzempfin- 
dungen im  Auge,  insbesondere  Thränenträufeln  und  Lichtscheu  die  Bildung 
von  Phlyktänen  zu  begleiten  pflegen,  wurde  bereits  erwähnt,  doch  können 
dieselben  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  vollständig  fehlen  oder  in 
nur  mäßigem  Grade  vorhanden  sein,  so  dass  die  betreffenden  Kranken  nur 
durch  die  an  ihrem  Auge  aufgetretene  Veränderung  auf  ihr  Leiden  auf- 
merksam gemacht  werden.  Dies  wird  besonders  in  den  Fällen  beobachtet, 
in  welchen  sich  einzelne  mittelgroße  Phlyktänen  auf  der  Augapfelbindehaut, 
nicht  dicht  am  Limbus  conjunctivae  entwickelt  haben.  Bei  keiner  der 
anderen  Formen  dieser  Erkrankung  wird  diese  Inkonstanz  in  dem  Auftreten 
der  Reizerscheinungen  beobachtet. 

Sehr  bald  vollzieht  sich  der  Übergang  in  die  Geschwürsbildung, 
die  in  der  angegebenen  Weise  unter  allmählicher  Rückbildung  der  beglei- 
tenden Erscheinungen  nach  etwa  zwei  Wochen  zur  Vernarbung  der  Phlyk- 
täne führt. 

Inzwischen  können  aber  an  anderen  Stellen  Phlyktänen  aufgetreten 
sein  oder  sich  von  denselben  aus  Hornhautaffektionen  gebildet  haben, 
die  in  charakteristischer  Weise  verlaufen. 

Während  der  nach  der  Augapfelbindehaut  hin  gelegene  Teil  der  in  die 
Geschwürsform  übergegangenen  Phlyktäne  sich  immer  mehr  und  mehr  ab- 
flacht  und  bereits  eine  kleine  Vertiefung  erkennen  lässt,  auf  welche  feine 
Gefäßchen  von  der  Bindehaut  her  verlaufen,  erhält  sich  die  Prominenz 
des    nach   der  Hornhaut   hin   gelegenen  Abschnittes   derselben,    der   nun   in 
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der  Form  eines  oft  halbmondförmigen  Walles  allmählich  auf  die  letzten' 
in  centripetaler  Richtung  vorrückt,  während  ihm  gestreckt  verlaufende 
Gefäße  in  der  Richtung  seiner  Bahn  nachfolgen.  Fischer  bezeichnet.' 
diesen  Hornhautprozess  als  »Gefäßbändchen«,  »Keratitis  fascicula- 
ii-    ;   er  trägt  auch  den  Namen   »Keratitis  Bus  chel form «. 

Meistens  kommt  das  sich  so  auf  die  Hornhaut  vorschiebende  Infiltrat 
zum  Stillstand,  bevor  es  das  Centrum  derselben  erreicht  hat;  in  ein- 
zelnen Fällen  überschreitet  es  dasselbe.  Bisweilen  tritt  es  in  seinem  Ver- 
laufe aus  der  Richtung  des  -Meridians,  in  welchem  es  sich  bis  dahin  vor- 
geschoben hat,  heraus  oder  es  teilt  sich,  infolge  dessen  nun  die  einzelnen 
Abschnitte  desselben  in  divergierender  Richtung  weiter  wandern  und  dabei 
nun  auch  von  dem  geteilten  Gefäßstreifen  gefolgt  werden.  Ist  das  Infiltrat 
zum  Stillstand  gekommen,  so  entwickelt  sich  aus  ihm  ein  Geschwür, 
das  bald  vernarbt.  Die  Gefäße  bilden  sich  dann  vollständig  zurück,  wäh- 
rend ihr  Lager  sich  in  einen  oberflächlichen  Narbenstreifen  verwandelt,  der 
noch  lange  nachher  auf  diesen  eigentümlichen  Hornhautprozess  hinweist. 

Die  Hornhaut  kann  aber  auch  noch  in  anderer  Weise  bei  der  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  simplex  erkranken,  indem  sich  nämlich  Phlyk- 
tänen mittlerer  Größe  auf  ihr  ursprünglich  entwickeln  und  dann 
unter  Übergang  in  Geschwürsbildung  vernarben.  Letztere  kann  an  Aus- 
dehnung zunehmen  und  dann  zur  Bildung  umfangreicherer,  aber  doch  nur 
oberflächlicher  Narben  führen,  da  es  hierbei  wohl  niemals  zu  einer  tief- 
greifenden Zerstörung,  noch  viel  weniger  zu  einer  Perforation  kommt. 

Fast  ausnahmslos  tritt  aber  auch  hierbei  eine  Gefäßneubildung 
auf,  die  sich,  wenn  die  Phlyktäne  von  dem  Hornhautrande  nicht  zu  weit, 
also  etwa  nur  2 — 3  mm  entfernt  liegt,  oft  in  der  Weise  entwickelt,  dass 
die  von  einem  breiteren,  ihr  benachbarten  Abschnitte  des  Limbus  aus- 
sehenden Gefäße  auf  die  Phlyktäne  konvergent  zulaufen.  Diese  Regel- 
mäßigkeit in  der  Anordnung  und  dem  Verlaufe  der  letzteren  lässt  sich 
hingegen  in  denjenigen  Fällen  nicht  beobachten,  in  welchen  die  Hornhaut- 
phlyktänen  einen  mehr  centralen  Sitz  haben. 

Hieraus  ergiebt  sich  nun  schon,  das-  das  in  die  Erscheinung  tretende 
Krankheitsbild  ein  sehr  vielgestaltiges  werden  kann,  das  nun  noch  bei 
der  hervortretenden  Neigung  der  Krankheit,  wiederholt.'  Rückfälle  zu 
bilden,  erhebliche  Variationen  erfährt.  So  findet  man  denn  auch  nicht 
-eilen  auf  der  Hornhaut  eine  Mischung  von  in  der  Regel  nur  oberfläch- 
lichen leichteren  narbigen  Trübungen  und  noch  flori den  Krankheitsherden 
und  der  zu  diesen  gehörenden  neugebildeten  tiefäße.  Ist  der  Prozess,  der 
sich  bei  seiuen  häutigeren,  nach  kürzeren  oder  längeren  Pausen  eintretenden 
Rückfällen  jahrelang  hinziehen  kann,  endlich  abgelaufen,   so  sind  nur  noch 

narbigen  Trübungen  sichtbar,  die  Gefäße  hingegen  vollständig 
\  ersc  h  w  u  nden. 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  ;!":") 

In  sein'  seltenen  Fällen  wird  der  Ablauf  dieser  Form  von  Conjuncti- 
vitis phlyctaenulosa  auch  noch  dadurch  verzögert,  dass  sie  sich  mit  einer 
Conjunctivitis  catarrhalis,  follicularis  oder  contagiosa  epidemica 
kompliziert.  Es  kann  aber  auch  der  Katarrh  der  Phlyktänenbildung 
vorausgehen.  Hierbei  handelt  es  sich  meist  um  jugendliche  oder  er- 
wachsene Personen  und  man  findet  dann  auch,  dass  die  wenigen  Phlyk- 
tänen, die  hier  aufschießen,  ihren  Sitz  auf  der  Augapfelbindehaut  in  der 
Zone  der  Muskelinsertionen  haben,  was  auch  schon  von  Arlt  (8) 
beobachtet  wurde. 

Endlich  ist  noch  folgende  Eigentümlichkeit  dieser  Form  zu  erwähnen : 
In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  und  zwar  meist  unter  gleichzeitigem  Auf- 
treten einer  akuten  Conjunctivitis  catarrhalis  oder  eines  Schwel- 
lungskatarrhs  auf  einem  Abschnitte  der  Augapfelbindehaut,  welcher  meist 
in  dem  Bereiche  der  Lidspaltenöffnung  liegt,  eine  größere  Zahl 
von  Phlyktänen,  die  dicht  gedrängt  nebeneinander  stehen  und  sehr  bald  zu 
einem  breiten  Infiltrationsherd  verschmelzen,  der  einige  Millimeter 
breit  und  bis  zu  G  mm  lang  sein  kann.  Man  findet  daher  auf  der  stark 
injizierten  Augapfelbindehaut  eine  flächenartige  Erhebung,  eine  Art 
Plateau  von  meist  schmutzig-grauer  Farbe,  das  mit  steilen  Rän- 
dern in  die  Umgebung  abfällt.  Da  sich  die  Epitheldecke  der  kon- 
fluierten Phlyktänen  sehr  bald  abstößt,  liegt  dann  ein  Geschwür  vor,  das 
v.  Graefe  (13)  als  Ulcus  elevatum  bezeichnet  hat.  Nur  allmählich  flacht 
sich  dasselbe  unter  Rückgang  der  gleichzeitig  bestehenden  diffusen  Binde- 
hautentzündung ab,  wird  kleiner  und  vernarbt  dann  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen. 

In  der  Regel  liegt  zwischen  ihm  und  dem  Linibus  noch  ein  kleiner 
Zwischenraum,  der  aber  nicht  immer  bestehen  bleibt,  da  das  Geschwür 
auch  nach  dem  Rande  der  Hornhaut  hin  fortschreiten,  auf  diese  über- 
gehen oder  in  ihr  ein  randständiges  tiefliegendes  Infiltrat  zur 
Entwicklung  bringen  kann.  Hierin  liegt  die  Gefährlichkeit  dieser  Er- 
krankung, die,  wenn  die  Hornhaut  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
nach  einigen  Wochen  spurlos  ablaufen  kann. 

S.  Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  miliaris.  Die  bei  dieser 
Form  auftretenden  Phlyktänen  sind  außerordentlich  klein,  aber  dabei 
um  so  zahlreicher.  Sie  erscheinen  wie  feine  Sandkörnchen,  die  in 
manchen  Fällen  erst  durch  Zuhilfenahme  der  schiefen  Beleuchtung  sichtbar 
werden. 

Im  Gegensatze  zu  der  erst  erwähnten  Form  treten  hier  die  Phlyktänen 
nicht  auf  einzelnen  Abschnitten,  sondern  auf  der  ganzen  Circuni- 
ferenz  des  Limbus  conjunctivae  auf  und  dabei  gleichzeitig  sowohl  auf 
der  ihn  Umgebenden  Zone  der  Augapfelbindehaut  wie  auch  auf  der 
Hornhaut,    so    dass    diese   Gewebe   wie    mit    Sand    bestreut   aussehen. 
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Allerdings  kann  sich  der  Vorgang  im  wesentlichen  auch  auf  den  Limbus 
beschränken,  der  dann  streckenweise  voluminöser  oder  unebener 
erscheint,  oder  es  kann  auch  vorwiegend  die  Hornhaut  der  Sitz  der 
Erkrankung  sein. 

Die  Entwicklung  dieser  feinen  Prominenzen  erfolgt  unter  deutlich  her- 
vortretender Injektion  der  pericornealen  Gefäße,  während  die  hinteren  Ge- 
fäße  der  Augapfelbindehaut  im  Gegensatze  zur  Injektion  bei  der  Conjuncti- 
vitis phlyctaenulosa  simplex  weniger  hierbei  beteiligt  erscheinen.  In  manchen 
Fällen  ist  die  pericorneale  Injektion  sehr  stark,  auf  eine  innere  Entzün- 
dung hindeutend,  während  die  nur  auf  der  Hornhaut  befindlichen 
kleinen  Phlyktänen  dem  Beobachter  bei  nicht  genauer  Betrachtung  'Mit- 
gehen können. 

Die  Eruption  dieser  überaus  zahlreichen  sandkornfürmigen  Phlyktänen 
ist  in  der  Regel  von  sehr  ausgesprochenen  Reizerscheinungen, 
Stechen  und  Brennen  im  Auge,  reichlicher  Thränenabsonderung  und  vor 
allem  von  starker  Lichtscheu  begleitet,  die  zu  einem  heftigen  Lid- 
krampf führen  kann.  Es  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  die  Endi- 
uungen  der  Hornhautnerven  durch  die  zahlreichen  epithelialen  Ab- 
hebungen eine  Zerrung  erfahren,  welche  den  Lidkrampf  reflektorisch  her- 
vorruft. Bei  dem  spontanen  oder  gewaltsamen  Offnen  der  Lidspalte  stürzt 
dann  eine  reichliche  Quantität  heißer  Thränenflüssigkeit  hervor.  Selten 
enthält  dieselbe  eine  merkliche  Beimischung  schleimiger  Substan- 
zen, da  gewöhnlich  die  sekretorische  Thätigkeit  der  Membran  nicht  wesent- 
lich alteriert  ist. 

Die  bei  dieser  wie  bei  der  ersten  Form  und  besonders  bei  Mischformen 
derselben  auftretende  Lichtscheu  erreicht  bisweilen  einen  außerordentlich 
hohen  Grad  und  steigert  sieb  zu  einem  Lidkrampf,  der  die  Augen  fesl  ge- 
schlossen hält  und  sogar  ein  gewaltsames  Offnen  derselben  unmöglich  machen 
kann.  Auch  stülpt,  sich  dann  iu  solchen  Fallen  das  obere  Lid  bisweilen  um, 
so  dass  sich  ein  der  Paraphimose  ähnlicher  Zustand  entwickelt,  in  dem  sich 
in  der  Bindehaut,  des  evertierten  Lides  unter  der  anhaltenden  Muskelkontraktion 
eine  sehr  erhebliche  Stauung  ausbildet,  die  zu  einer  starken  serösen  Durch- 
tränkung derselben  führt.  'SYie  ein  prall  gespannter  Wulst,  der  sieh  zunächst 
.lauernd   gar  nicht  reponieren   lässt,   springt   sie  dann   hervor. 

In  anderen  Fällen  geht  der  Blepharospasmus  mit  einer  starken  Schwel- 
lung  der   Lidhaut   einher. 

Die  kleinen  Patienten  schützen  sieh  auf  alle  mögliche  Weise  gegen  jeden 
Lichtstrahl;  verkriechen  sich,  wenn  mau  sie  gewähren  lässi.  in  die  dunkelsten 
Ecken  und  sie  hallen  so  wochen-,  ja  selbst  monatelang  die  Augen  fesl  ge- 
sch  bissen. 

Dieser   Lidkrampf  kann    auch    nach   erfolgter   Rückbildung  der  Bindehaut- 

unil    Hornhautentzündung   fortbestehen    und    man   hat    infolge   desselben,    wie 

V.  GlUEFK  (9),   Scbirheb  (86),   I.EIIEn  (28),   Samei.soiin  (65),  Poi.iwaw  f66),  Sili:\ 

Si    und  Uhthoff    88)  berichten,  eine  vorübergehende  Blindheit  auftreten 

sehen,    die    wahrscheinlich    dadurch   hervorgerufen    wurde,    dass    die   Kinder  bei 
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dem    lange    dauernden  Verschlusse  der  Augen  das  Sehen  gewissermaßen  ver- 
1  emi   haben. 

Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  miliaris  entwickelt  sich  meist  sehr 
schnell,  erreicht  innerhalb  weniger  Tage  ihre  Hohe,  um  nach  relativ 
kurzer  Zeit,  etwa  nacli  2 — 3  Wochen  abzulaufen.  Dies  gilt  aber  nur  für 
die  Fälle,  in  welchen  die  Hornhaut  frei  blieb,  da  durch  ihre  Mitbeteiligung 
die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich  verlängert  werden  kann.  In  beiden 
Fällen  sind  aber  Nachschübe  des  Prozesses  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten, 
da   sich  derselbe  durch  ein  einmaliges  Auftreten  nur  sehr  selten  erschöpft. 

Die  auf  der  Hornhaut  zur  Entwicklung  gekommenen  sandkornförmigen 
Phlyktänen  können  in 'einer  relativ  kurzen  Zeit  wieder  versehwinden,  aber 
auch  dadurch,  dass  eine  größere  Zahl  benachbarter  Erhebungen  konfluiert, 
Geschwüre  von  einiger  Ausdehnung  hervorrufen,  die  meist  randständig 
sind,  oberflächlich  bleiben,  nach  eingeleiteter  Gefäßneubildung  verheilen  und 
dabei  nur  unbedeutende  Narben  zurücklassen.  In  anderen  Fällen  können 
diese  Geschwüre  auch  zu  tieferen  Gewebsdefekten  führen,  die  inten- 
-ivere  Narben  zurücklassen  und  bei  einer  mehr  centralen  Lage  das  Seh- 
vermögen dann  dauernd  schädigen. 

Nicht  selten  wird  die  Entwicklung  der  feinen  Hornhaut phlyktänen  > 
einer  sehr  reichlichen  Gefäßneubildung  begleitet.  Man  sieht  dann. 
wie  zwischen  den  feinen,  fast  nur  punktförmigen  Prominenzen  Gefäße  von 
den  verschiedenen  Abschnitten  des  Hornhautrandes  herkommend,  ein  grob- 
maschiges Netz  bilden,  welches  sich  über  das  ganze  Areal  der  Mem- 
bran ausbreiten  kann.  Diese  Veränderungen  hat  man  als  Pannus  scro- 
phulosus  bezeichnet  im  Gegensatze  zu  dem  Pannus  trachomatosus  vgl. 
:j  ">7  .  Während  letzterer  sich  in  typischer  Weise  vom  oberen  Hornhaut- 
rande aus  herabsenkt  und  sich  bei  seiner  zum  Teil  tieferen  Lage,  ohne  eine 
Trübung  zu  hinterlassen,  nicht  zurückbilden  kann,  entwickelt  sich  der  erstere 
vnn  den  verschiedensten  Seiten  her  und  er  verschwindet  bei  seiner 
mehr  oberflächlichen  Lage  in  der  Regel  wieder  spurlos. 

Auch  bei  dieser  Form  kommt  wie  bei  der  ersten  die  Neigung  des  Pro- 
zesses, die  Entwicklung  und  Rückbildung  seiner  in  der  Hornhaut  oberflächlich 
gelegenen  specifischen  Produkte  mit  einer  Neubildung  von  Gefäßen  zu  be- 
gleiten, so  recht  zum  Ausdruck.  Man  bat  daher  auch  die  phlyktänuläre  Horn- 
hauterkrankung zutrell'end  als  Keratitis  superficialis  vasculosa  be- 
zeichnet. Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das  Krankheitsbild  derselben  die  ver- 
schiedensten Details  zeigen  kann  und  zwar  um  so  mehr,  als  es  sich  hierbei 
auch  um  Kombinationen  der  ersten  und  zweiten  Form  dieser  Erkran- 
kungen  handeln   kann. 

Im  Gegensatze  zu  diesen  oberllächlich  gelegenen  ungefährlichen  Horn- 
hautveränderungen kann  infolge  einer  mehr  im  Gent  nun  der  Hornhaut 
auftretenden     konfluierenden    Eruption    einer    großen    Zahl    von 
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feinen  Phlyktänen  eine  gefährliche  Erkrankung  eingeleitet  werden, 
indem  es  zur  Entwicklung  eines  parenchymatösen  Infiltrates  kommt, 
das  sich  schnell  in  der  Fläche  ausbreiten  wie  in  die  Tiefe  vordringen  kann. 

Der  akut  sich  entwickelnde  Vorgang  wird  von  einer  intensiven 
pericornealen  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Injektion. 
stärkerem  Thränenträufeln ,  auch  von  leichtem  Lidüdem  begleitet,  und  er 
kann  das  Sehvermögen  in  kurzer  Zeit  auf  quantitative  Lichtempfindung 
herabsetzen.  Iritis  wird  hierbei  häufiger  beobachtet.  Das  den  Krankheits- 
herd überdeckende  Epithel  erscheint  wie  fein  zerstippt,  die  Begrenzung 
desselben  ist  eine  verschwommene,  seine  Farbe  eine  wolkig-graue,  die  eine 
gelbliche  Beimischung  erhalten  kann.  Letzteres  deutet  auf  den  Übergang 
in  Abscedierung  hin,  deren  Eintritt  zu  einer  umfangreichen  Zerstörung 
der  Membran  führen  kann.  Dieser  Ausgang  der  Erkrankung  muss  jedoch 
als  ein  seltener  bezeichnet  werden,  da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  meisl 
unter  Entwicklung  einer  reichlichen  Vaskularisation  das  parenchymatöse 
Infiltrat  resorbiert  wird  und  dann  nur  ganz  unbedeutende  Trübungen  zu- 
rückbleiben. Dieser  so  überaus  günstige  Ausgang  der  viele  Wochen  dauern- 
den Erkrankung,  der  auf  der  Höhe  derselben  fast  für  unmöglich  gehalten 
werden  musste .  wird  sehr  wahrscheinlich  dadurch  in  seinem  Zustande- 
kommen begünstigt,  dass  es  sich  hierbei  meist  um  kindliche  Patienten 
handelt,  bei  welchen  der  Stoffwechsel  ein  besonders  reger  ist. 

3.  Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  maligna  (Conjunctivitis 
pustulosa).  Bei  dieser  Form  der  Erkrankung  entwickeln  sich  die  Phlyk- 
tänen nur  in  geringer  Zahl,  da  wohl  niemals  mehr  als  höchstens  drei, 
meistens  aber  nur  eine  oder  zwei  aufzutreten  pflegen.  Sie  erscheinen 
fast  ausschließlich  nur  in  der  unteren  Hälfte  des  Hornhautrandes,  sitzen 
oft,  wenn  sie  zu  zweien  vorhanden  sind,  symmetrisch,  die  eine  nach 
außen  und  unten,  die  andere  nach  innen  und  unten. 

Im  umgekehrten  Verhältnis  zu  ihrer  Anzahl  steht  ihre  Größe,  welche 
die  der  bei  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  Simplex  sich  bildenden  Er- 
hebungen sehr  beträchtlich  übertrifft,  da  sie  einen  Durchmesser  von 
i  mm  zu  halien  pflegen.  Von  diesen  unterscheiden  sie  sich  aber  auch 
noch  durch  ihren  Sitz  wie  durch  ihre  Farbe.  Die  meist  rundliche,  nur 
leicht  prominierende  Phlyktäne,  deren  Entwicklung  eine  intensivere  peri- 
corneale  Injektion  vorausging,  sitzt  dem  Skleraeornealrande  ;i  cheval  auf. 
liegt  ursprünglich  schon  zum  Teil,  oft  schon  zur  Hälfte  auf  dem  Gebiete 
der  Hornhaut,   in   welche   sie  tief  eingreift.     Ihre    Farbe    is1    zunächst 

weißlich-graue,  die  aber  bald  eine  leicht  gelbliche  Beimischung 
erhält.  Der  l  bergang  in  die  Geschwürsbildung  pflegt  sich  in  kurzer 
Zeil  zu  vollziehen,  während  sich  das  anstoßende  Hornhautgewebe  stark 
trübt.  Es  bildet  sieb  ein  tiefer  kraterförmige  r  Defekt,  der  sehnell 
dii    ganze  Dicke  der  Membran  durchsetzt.    Sehr  -elieu  gebt   das  Geschwür 
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in  das  zweite  Stadium,  das  des  Stillstandes  über,  bevor  Perforation 
eingetreten  ist.  Ist  letztere  erfolgt,  so  fällt  die  Iris  vor,  womit  der  Prozess 
in  der  Regel  zum  Stillstand  kommt.  Es  bildet  sich  dann  ein  randständiges 
Leucoma  adhaerens,  aus  dessen  sehr  peripherem  Sitze  —  die  Narbe  reicht 
weit  in  die  Skleralgrenze  hinein  —  dann  später  ein  sicherer  Rück- 
schluss  auf  die  Art  der  Entstehung  desselben  gemacht  werden  kann.  War 
die  Perforation  umfangreicher  ausgefallen,  so  kann  es  auch  zur  Entwicklung 
eines  partiellen  Staphylo  ms  kommen.  Letzteres  bildet  aber  nicht 
selten  den  Ausgang  der  Erkrankung  dann,  wenn  sich  gleichzeitig  zwei 
dieser  breiten  Phlyktänen  entwickelt  hatten,  der  Prozess  auf  das  zwischen 
ihnen  liegende  Hornhautgewebe  übergegriffen  und  nun  zu  einer  ausge- 
dehnten Zerstörung  der  Randpartie  der  Hornhaut  geführt  hatte.  Dass 
hierdurch  das  Auge  in  hohem  Grade  gefährdet  werden  kann ,  ist  selbst- 
verständlich. 

Es  geht  hieraus  zur  Genüge  hervor,  dass  diese  Form  der  Phlyktänen- 
bildung   im  Vergleiche   zu    den    anderen   von  vornherein  als  eine  viel  ge- 
fährlichere anzusehen  ist,  wie  dies  auch  ihre  Bezeichnung  als  »maligna 
ausdrücken  soll. 

Aber  auch  noch  in  einer  anderen  Beziehung  unterscheidet  sich  diese 
form  von  den  übrigen.  Es  entwickelt  sich  nämlich  fast  regelmäßig, 
entweder  gleichzeitig  oder  bald  nach  ihrem  Auftreten  oder  erst  nach  er- 
folgtem Übergang  in  die  Geschwürsbildung  eine  Conjunctivitis  catar- 
rhalis,  welche  Übergänge  zu  dem  Schwellungskatarrh  oder  zu  den  leicht 
kroupösen  Formen  der  Bindehautentzündung  zeigen  kann,  während  diese 
Komplikation  sonst  nicht  beobachtet  wird.  Dass  der  Vorgang  vom  Beginne 
an  sehr  deutliche  Reizerscheinungen  auslöst,  ist  selbstverständlich,  allein 
ein  Symptom,  welches  den  beiden  anderen  Formen  eigen  ist,  nämlich  die 
starke  Lichtscheu,  tritt  hier  etwas  mehr  zurück,  wie  dies  ja  auch 
bei  anderen  tieferen,  zur  eitrigen  Schmelzung  des  Gewebes  führenden  Horn- 
bauterkrankungen  beobachtet  wird. 

Während  also  nur  bei  dieser  Form  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
■  ine  Komplikation  mit  einer  diffusen  Conjunctivitis  oft  eintritt,  findet  sich 
bei  allen  dreien  relativ  häufig  eine  solche  mit  einer  Erkrankung  der  Lid- 
ränder  und  der  anstoßenden  Lidhaut,  mit  einem  Ekzem  derselben, 
das  auch  die  impetiginöse  Form  annehmen  kann  und  nach  einer  ver- 
breiteten Ansicht  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Ätiologie  der  Conjuncti- 
vitis phlyctaenulosa  haben  soll. 

Das  fortgesetzte  Thränenträufeln  führt  zu  einer  Reizung  der  Lidränder 
und  der  Lidhaut,  zur  Bildung  von  Rhagaden  an  der  äußeren  Kommissur 
und  von  Exkoriationen,  welche  eine  Blepbarophimose  wie  auch  wohl  ein 
Ektropium  hervorrufen  können. 
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§  159.  Dass  die  Bezeichnung  der  bei  dieser  Erkrankung  sich  ent- 
wickelnden Eftlorescenzen  als  > Phlyktänen«  keine  zutretTende  ist,  wurde 
_  mgs  schon  hervorgehoben.  Es  handelt  sich  hierbei  vielmehr,  wie  zu- 
erst Iwanoff  16'  durch  anatomische  Untersuchungen  erwiesen  hat,  um  ein 
solides  Knötchen.  Zahlreiche  weitere  Untersuchungen  haben  dies  fasl 
übereinstimmend  ergeben.  Nur  v.  Michel  II -T  fand,  dass  hierbei  auch 
Liläschenbildung  vorkommt  und  dass  jedes  irgendwie  erhebliche  Ekzemknöt- 
chen    der  Skleralbindehaut    mit  einer  subconjunctivalen  Blutung  einhergeht. 

Das  Knötchen  bestellt  ans  einer  häufen  förmigen  dichten  Ansammlung 
von  mehrkernigen  Leukocyten,  welche  bis  dicht  an  das  von  ihnen  zuerst 
mehr  kegelförmig,  dann  mehr  hügelig  abgehobene  Epithel  heranreichen, 
dessen  Dicke  vom  Bande  her  nach  der  Mitte  stetig  abnimmt.  Seine  innere 
Begrenzung  erscheint  verschwommen .  da  in  dasselbe  ebenfalls  Leukocyten 
eingedrungen  sind. 

Wie  Leber  116;  fand,  ist  »das  verdünnte  Epithel  auf  der  Höh.-  der 
Prominenz  eigentümlich  verändert,  vermutlich  im  Lbergang  zur  Nekrose 
begriffen.  Das  Protoplasma  ist  stärker  färbbar,  die  Kerne  dagegen  weniger 
und  ungleichmäßig,  die  Zellen  platt,  stellenweise  zu  hin-  und  hergebogeii.n 
/ii^en  angeordnet«.  Er  machte  auch  die  Beobachtung,  dass  die  Zellen 
nach  der  Mitte  des  Knötchens  an  Größe  zunehmen,  und  dass  sich  zwischen 
diesen  auch  bisweilen  Uiesenzellen  finden,  so  dass  der  Bau  des  Knötchens 
einen  tuberkuloiden  Charakter  anzunehmen  scheine. 

In  dem  die  knötchenförmige  Infiltration  tragenden  Bindegewebsab- 
sclmitte  sieht  man  die  mehr  in  der  Tiefe  liegenden  großen  Gefäßdureh- 
schnitte  von  einem  Auswanderungsringe  umgehen.     Siehe  Fig.  IT,  S.  371. 

Himly  6  spricht  wie  vor  ihm  auch  Maceekzie  3  von  einer  Phlyktänula 
der  Augenlider  und  der  Lidränder,  dem  Wasserbläschen  derselben,  und  an  einer 
anderen  Stelle  (6  a)  von  der  Phlvctaena  vesicula  conjunctivae,  dem  Bläschen, 
dem  Wasserbläschen  der  Conjunctiva,  ■worunter  er  unsere  Conjunctivitis  phlyc- 
taenulosa versteht.  Er  bezeichnet  sie  als  die  Aphthen  des  Auges.  Rieti  7 
unterscheidet  eine  Phlyktäna,  Vesicula  und  Pustula  der  Conjunctiva.  Die  erstere 
habe  einen  wasserhellen,  die  andere  einen  eitrigen  Inhalt.  .Um.kk.n  .".  nimmt 
wei  Formen  an,  die  skrophulösen  Phlyktänen  Wasserbläschen)  und  die  ka 
rhalischen;  erstere  sind  mit  einer  milden,  letztere  mit  einer  scharfen  Lymphe 
gefüllt.  Ablt  [8a]  sact,  dass  es  hierbei  zu  einer  umschriebenen  Exsudation 
komme.  Das  Exsudat  sei  niemals  wasserklar  und  bilde  entweder  grauliche, 
halb  durchsichtige  Bläschen  oder  gelbliche  Pusteln,  oder  es  sri  konsistenter  und 
erscheine   in   Torrn  von  Knötchen. 

Sehr  bedeutsam  wurden  die  erwähnten  Untersuchungen  l«\- 
noffs  über  die  Struktur  der  Bindehaut-  wie  Hornhaut  phlv  k  t  ,i  inn. 
Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  dieselben  aus  einer  Ansammlung  von  Rundzellen 
bestehen,  welche  unter  dem  Epithel  liegt.  Dieses  selbst  war  in  den  ganz 
kleinen  Phlyktänen  unverändert  ijelilieben  und  nur  in  den  größeren  zerstört. 
Die  Querschnitte   der  größeren  Phlyktänen  zeigten,   dass  auch  in  der  Hornhaut 
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der  Prozess  in  der  Anhäufung  von  runden  Zellen  besteht,  welche  zwischen  dem 
Epithel  und  dir  flow >i\n  sehen  Membran  liegen.  Das  die  Phlyktänen  bedeckende 
Epithel  cnt hielt  einzelne  Rundzellen,  war  aber  im  übrigen  ganz  normal  und  nur 
ein  wenig  abgehoben.  Hie  darunter  liegende  Hornhaut  zeigte  ebenfalls  keine 
Veränderung,  nur  war  die  BowMAN'sche  Membran  an  der  betreffenden  Stelle 
etwas  ausgehöhlt.  Ms  ergab  sich,  dass  die  Hundzellen  die  Nervenbahnen  be- 
nutzt halten,  um  von  der  Hornhaut  aus  unter  das  Epithel  zu  gelangen.  Fuchs 
7  i  gab  1894  die  Abbildung  einer  solchen  im  Limbus  sitzenden  El'llorescenz, 
welche  die  Struktur  derselben  überaus  deutlich  erkennen  lässt.  Dieselbe 
besteht  aus  dicht  gedrängten  Rundzellen,  zwischen  welchen  die  Blutgefäße  kennt- 
lich sind.  Das  Epithel  der  Bindehaut  wird  durch  den  Knoten  emporgewölbt. 
ist  auf  der  Höhe  desselben  verdünnt  und  es  hat  seine  scharfe  Grenze  gegen 
das  Bindegewebe  verloren,  indem  die  Rundzellen  in  die  Epithelschicht  selbst 
gedrungen  sind.  Leber  (92)  teilte  1*97  mit,  dass  er  in  2  Fällen  frische 
Bindehautphlvktänen  anatomisch  untersucht  und  dabei  gefunden  habe,  dass  es 
sich  dabei  nicht  um  Bläschen,  sondern  um  Knötchen  gehandelt  hat.  Das  Binde- 
hautgewebe war  durch  zellige  Infiltration  hügelig  verdickt,  das  Epithel  aber  nicht 
durch  Flüssigkeit  abgehoben,  sondern  lag  der  verdickten  Bindehaut  an  und  ver- 
dünnte sich  gegen  die  Kuppe  des  Hügels  ganz  allmählich,  bis  es  in  der  Mitte 
völlig  geschwunden  war.  Er  hebt  noch  hervor,  dass  unmöglich  vorher  ein 
Bläschen  habe  bestehen  können  und  dass  der  Befund  im  wesentlichen  mit  dem 
von  Iwanoff  beschriebenen  übereinstimmt.  Sattler  (93)  hat  durch  seine  Unter- 
suchungen ebenfalls  feststellen  können,  dass  die  Erhebungen  in  keinem  Stadium 
Bläschen,  sondern  stets  solide  Knötchen  sind ,  worauf  Ari.t  von  jeher  schon 
großes  Gewicht  gelegt  habe.  Letzterer  hat  dies  auch  im  Gegensatze  zu  seiner 
früheren  Auffassung  bereits  I8SI  deutlich  ausgesprochen  (32).  Axenfeld  (9 1  ! 
legte  auf  der  2  6.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg 
ein  Präparat  von  einer  Phlyktäne  vor,  auf  welchem  die  Knötchenstruktur  der- 
selben deutlich  erkannt  werden  konnte.  Waginmann  (95)  fand  bei  der  Unter- 
suchung eines  Auges,  welches  an  ausgesprochener  phlyktänulärer  Bindehaut-  und 
Hornhautentzündung  gelitten  halle,  dass  sowohl  die  Bindehaut-  wie  Hornhaul- 
phlyktänen  nicht  Blasen,  sondern  knotenförmige  Infiltrate  mit  Leukoeyten  sind, 
die  bis  ins  Epithel  eindringen.  In  der  Hornhaut  fand  sich  eine  oberflächliche 
Vaskularisation  vor:  einzelne  Gefäße  lagen  auch  in  der  oberflächlichen  Schicht 
der  Grundsubstanz. 

Baas  (108,  109)  hatte  Gelegenheit,  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Augen  eines  22jährigen  Mädchens  auszuführen,  das  als  Kind  und  dann  auch 
noch  bis  zum  1 7.  Lebensjahre  längere  Zeit  an  skrophulösen  Augenkrankheiten 
gelitten,  später  luetisch  erkrankt  war  und  infolge  hiervon  eine  luetische  Affektion 
der  Augen  acquiriert  hatte.  Der  bei  der  Untersuchung  der  Hornhäute  gemachte 
Befund  gab  Aufschluss  über  die  Entwicklung  der  Phlyktänen ,  von  denen  hier 
gewissermaßen  Abortivformen  vorlagen.  Es  war  aus  ihm  zu  entnehmen,  dass 
ein  Gefäße  mit  sich  führendes  Entzündungsgewebe,  das  anfänglich  hauptsächlich 
aus  Rundzellen  besteht,  von  innen  her  die  BowMAN'sche  Membran  arrodiert, 
diese  aushöhlt  und  so  unter  das  Epithel  gelangt,  das  abgehoben  wird.  Bei  der 
Untersuchung  der  Augen  eines  3  Jahre  alten  Kindes,  das  längere  Zeit  an  super- 
ficieller  eircumscripter  und  diffuser  Keratitis  gelitten  hatte  und  etwa  ein  halbes 
Jahr  nach  dem  Aufhören  des  pannösen  und  phlyktänulären  Prozesses  gestorben 
war,  ergab  sich,  dass  das  Gefäßlager  sich  unter  der  streckenweise  durch  Ge- 
schwüre   zerstörten    und    sonst    von   innen   arrodierten    BowMAN'schen   Membran 


382  IV.    Saemisch, 

vorfand.     Baas  Lebt  hierbei  den  Gegensatz  hervor,  der  zwischen  diesem  Befund 
und  dem  beim  degenerativen  Pannus  gemachten  besteht. 

Den  genauen  anatomischen  Befund  eines  regressiven  ekzematösen  Horn- 
haulgeschwüres,  welches  bei  einem  an  Pyämie  nach  eitriger  Otorrhoe  verstor- 
benen Kinde  beobachtet  wurde,  giebt  Grüber  (105).  Es  erscheint  sehr  fraglich,  ob 
dieser  Vorgang  irgend  welche  Beziehungen  zu  dem  phlyktänulären  Prozesse  hatte. 

Hertel(I06)  giebt  die  ausführliche  Beschreibung  eines  Auges,  au  welchem 
sich  eine  phlyktänuläre  Conjunctivitis  und  Keratitis  entwickelt  hatte.  Dasselbe 
war  infolge  einer  perforierenden  Stichverletzung  erblindet,  und  es  musste  zur 
Sicherstellung  des  anderen  Auges  enukleiert  werden.  Hierbei  ergab  sich  auch 
wieder,  dass  die  Phlyktäne  eine  Anhäufung  von  Bundzellen  darstellt,  welch 
infolge  einer  längs  der  stark  gefüllten  conjunctivalen  wie  episkleralen  Gefäße 
aufgetretenen  Infiltration  am  Hornhautrande  im  Bereiche  des  stark  gefüllten 
Randschlingennetzes  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  wobei  sich  die  den  Knoten 
noch  deckende  verschmälerte  Epilhelschicbt  ebenfalls  stark  von  Bundzellen  durch- 
setzt zeigte.  In  der  Hornhaut  beschränkten  sich  die  Veränderungen,  welche  in 
der  Neubildung  kapillarer,  stark  gefüllter  Gefäße  und  einer  Rundzelleninfiltration 
bestanden,  auf  die  oberflächlichen  Schichten  dieser  Membran,  und  sie  reichten 
hier  bis  dicht  an  die  Lamina  elasüca  anterior  heran ,  deren  Kontinuität  mehr- 
fach unterbrochen  war.  Hier  setzte  sich  dann  auch  die  Infiltration  direkt  in 
das  Epithel  fort  und  bildete  meist  rundliche  Prominenzen. 

Diese  Vorgänge,  insbesondere  auch  die  Art  und  die  Lokalisation  der  Ge- 
fäßneubildung bei  der  durch  Bindehautphlyktänen  hervorgerufenen  Erkrankung 
der  Hornhaut,  wurden  von  Seo  und  Yamaguchi  |  1 27)  sehr  eingehend  an  den 
beiden  Augen  eines  an  Keratitis  fasciculosa  und  pannosa  erkrankt  gewesenen 
i y4  Jahre  alten  Kindes  ermittelt,  welches  an  Erysipelas  und  Bronchitis  gestorben 
war.  Aus  dem  ausführlich  mitgeteilten  pathologisch-anatomischen  Befunde  ist 
besonders  das  Verhalten  der  in  der  Hornhaut  neugebildeten  Gefäße  zur  Bow- 
man  sehen  Membran  sowie  zu  den  verschiedenen  Hornhautschichten  hervorzu- 
heben. Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  sich  das  Gefäßbändehen  unter  der  Bow- 
MAN'schen  Membran  vorschiebt  und  weiter  kriecht,  wobei  die  letztere  zerstört 
wird.  In  Übereinstimmung  mit  den  Untersuehungsresultaten  von  Baas  und 
Hertel  ergab  sich,  dass  sich  der  Pannus  scrophulosus  unter  der  BowMANsehen 
Membran  verbreitet.  Es  fand  sich  aber  auch  eine  Mitbeteiligung  der  ti> 
Hornhautschichten  in  Form  von  Rundzellenanhäufungen  und  der  Neubildung  von 
Gefäßen,     Auf  letztere  hat  schon  Augstein  (t28b)  hingewiesen. 

§  IGü.  Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  ist  eine  außerordentlich 
häufig-  auftretende  Erkrankung  des  Auges,  ja  man  hat  sie  als  die  am 
häufigsten  zu  beobachtende  bezeichnet. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurden  vom  I.  April  1887  bis  zum  .'!  I .  März 
1898  im  ganzen  17856  Augenkranke  behandelt;  unter  diesen  befanden  sich 
10269,  welche  an  der  phlyktänulären  Keratoconjunctivitis  litten,  das  sind  :'  I 
der  Gesamtzahl.  Bebtram  (441)  berichtet,  dass  in  seiner  Poliklinik  in  Düssel- 
dorf is;il  i.'if«  der  Kranken  an  Augenskrophulose  litten,  und(8'J7  Doch  \K% 
derselben  vgl.  auch  dieses  Handbuch,  ■>.  Auflage,  Bd.  X,  Kap.  XTX,  S.  \1\  .  Beer  i 
Die  skrophulöse  Augenentzündung  ist  (wenigstens  in  Wien  nichl  nur 
unter  den  kachektischen,  sondern  überhaupt  unter  allen  Ophthalmien  die  häu- 
Ggste.     i  nier   ioo  mil   Äugenentzündung  behafteten  Kindern  darf  man  hier  tnil 
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voller  Gewissheit   90    zahlen,    hei   denen    die  Ophthalmie    wahrhaft    skrophulöser 
Art   ist. 

Mit  aller  Sicherheit  ermittelt  ist  es  noch  nicht,  auf  welcher  Basis 
die  phlyktänuläre  Augenentzündung  eingeleitet,  wodurch  sie  hervorgerufen 
wird. 

WVnn  man  auch  anzunehmen  hat,  dass  dieselbe  durch  die  Einwirkung 
innerer  wie  äußerer  Schädlichkeiten  zur  Entwicklung  gebracht  wird,  so 
sind  die  Ansichten  darüber  noch  geteilt,  in  wie  weit  die  ersteren  und  in 
wie  weit  die  letzteren  hierbei  in  Betracht  kommen. 

Dass  von  jenen  die  Skrophulose  hierbei  eine  besondere  Bedeu- 
tung hat,  geht  daraus  hervor,  dass  diese  Augenerkrankung  außerordentlich 
häufig  bei  Kindern  beobachtet  wird,  welche  die  deutlichen  Zeichen  jener 
eigentümlichen  Konstitutionsanomalie  an  sich  tragen.  Schon  das  zeitliche 
Zusammentreffen  der  letzteren  mit  der  ersteren  —  beide  werden  ganz 
vorwiegend  nur  bei  Kindern  beobachtet,  die  zwischen  dem  2.  und  dem 
14. — 15.  Lebensjahre  stehen  —  spricht  für  eine  innige  gegenseitige 
Beziehung  derselben.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  der  an  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  Leidenden  sind  die  für  die  Skrophulose  char- 
akteristischen Krankheitserscheinungen  in  einer  größeren  oder  ge- 
ringeren Vollständigkeit,  manchmal  allerdings  auch  nur  angedeutet  vorhanden. 
Es  sind  dies  schlechte  Ernährung,  blasse  Gesichtsfarbe,  gedunsenes  Aussehen. 
Anschwellung  der  Drüsen  am  Halse,  am  Unterkiefer,  vor  dem  Ohre.  Schwel- 
lung der  lymphatischen  Rachenorgane,  Schleimhautkatarrhe;  rezidivierende 
Ekzeme  im  Gesicht  und  an  anderen  Körperstellen ,  Lidrandentzündung, 
Schwellung  der  Oberlippe  und  der  die  Nasenöffnung  umgebenden  Weich- 
teile. Ohreiterungen,  Caries  der  Knochen.  Die  Kinder  erscheinen  matt  und 
kraftlos,  gehören  meist  den  armen  Klassen  der  Bevölkerung  an,  leben  in- 
folgedessen in  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  und  sind  oft  unrein- 
lich gehalten.  Es  muss  als  eine  Seltenheit  bezeichnet  werden,  dass  die 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Kin- 
dern, bei  denen  nicht  die  geringsten  Spuren  der  skrophulösen  Diathese 
nachzuweisen  sind,  auftritt  und  besonders,  dass  sie  dann  auch  Rückfälle 
bildet.  Man  darf  in  solchen  Fällen  trotzdem  nicht  so  ohne  weiteres  das 
Vorhandensein  von  Skrophulose  supponieren,  diese  aber  auch  nicht  mit 
aller  Sicherheit  ausschließen. 

Wenn  auch  allerorts  das  Auftreten  der  Conjunctivitis  bei  skrophulösen 
Kindern  beobachtet  wird,  so  liegen  doch  verlässliche  umfangreiche 
statistische  Aufnahmen  hierüber  noch  nicht  vor.  Die  Notwendig- 
keit einer  solchen  sehr  ausgedehnten  Enquete  hat  Axenfeld  (91)  hervorge- 
hoben, er  hat  hierzu  bereits  den  Anfang  gemacht  und  dabei  vorläufig  schon 
einen  sehr  hohen  Prozentsatz  (90  % )  ermittelt.  Arlt  (8,  32)  gab  seiner 
Auffassung    über    die    Beziehungen    der    Conjunctivitis    phlyctaenulosa    zur 
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Skrophulose  dadurch  einen  prägnanten  Ausdruck,  dass  er  dieselbe  als  Con- 
junctivitis scrofulosa  bezeichnete.  Auffallend  nuiss  es  erscheinen,  dass 
in  dem  Wirkungskreise  A.  v.  Graefe's,  wie  Hirschberg  (18)  mitteilt,  Zeichen 
der  Skrophulose  doch  nur  bei  25  %  der  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
Leidenden  beobachtet  wurden.  Rubel  (36)  fand  bei  der  eingehenden  stati- 
stischen  Verwertung  eines  aus  Hirschberg's  Augenklinik  stammenden  Mate- 
rials, welches  15  000  Augenkranke  umfasste,  dass  doch  bei  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  sogenannten  skrophulüsen  Affektionen  der  Conjunctiva  und 
Cornea  der  skrophulose  Charakter  gewahrt  blieb.  Speciell  fand  er  unter 
anderem,  dass  bei  139  bis  zu  1 5  Jahre  alten,  an  phlyktänulärer  Bindehaut- 
un d  Hornhautentzündung  leidenden  Kindern  63^  Zeichen  der  Skrophulose 
erkennen  ließen. 

Dass  Kinder,  die  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreuten,  nach  der 
Rekon valescenz  von  Infektionskrankheiten,  wie  Varicellen,  Masern, 
Scharlach,  Typhus,  bisweilen  an  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  in  typi- 
scher Weise  erkranken,  ist  eine  allgemein  konstatierte  Thatsache.  Da  in 
diesen  Fällen  die  Zeichen  der  Skrophulose  in  mehr  weniger  ausgesprochenem 
Grade  den  Ausbruch  der  Augenkrankheit  zu  begleiten  pflegen,  ihm  voraus- 
gehen, oder  bald  folgen,  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  überstandene 
schwere  Erkrankung  nicht  nur  den  Kräftezustand  der  Betreffenden  herab- 
setzt ,  sondern  auch  die  Skrophulose  zur  Entwicklung  gebrachl  oder,  was 
wahrscheinlicher  ist,  eine  latente  gewissermaßen  zu  einer  manifesten  -  - 
macht  hat. 

Fukala  (70)  hat  sich  bemüht  nachzuweisen,  dass  der  Ernährungszustand 
der  Kinder  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Eintluss  auf  den  Ausbruch  der  Augen- 
krankheit auszuüben  vermag.  Er  hat  durch  eigene  an  Ort  und  Stelle  ausge- 
führte Untersuchungen  festgestellt,  dass  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  bei  den 
Kindern  der  ärmeren  Bevölkerung  Nordamerikas  um  6,0  3  %'  seltener  vorkommt 
als  bei  den  unter  gleichen  Verhältnissen  in  Europa  lebenden.  Er  erklärt  dies 
dadurch,  dass  die  Ernährungsverhältnisse  bei  den  ersteren  erheblich  bessere 
sind  als  bei  den  letzteren,  da  nicht  nur  der  Tagesverdienst  der  gewöhnlichen 
Arbeiter  in  Nordamerika  ein  höherer  ist,  sondern  auch  die  Fleischpreise  dorl 
niedriger  sind  als  in  Europa.  Bertram  (112)  fand,  wie  schon  erwähnt,  dass  in 
Düsseldorf  die  Zahl  der  poliklinisch  behandelten  skrophulösen  Augenkranken  seil 
1891  von  45  %  bis  auf  40  %  im  Jahre  1S97  zurückgegangen  ist.  Diese 
Besserung  wird  auf  die  durch  günstigere  Erwerbsverhältnisse  der  arbeitenden 
Klassen  wie  auf  die  vervollkommneten  hygienischen  Verhältnisse  Düsseldorfs 
zurückgeführt. 

§161.  Wenn  es  demnach  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass 
die  Skrophulose  auf  die  Entwicklung  der  Conjunctivitis  phlyc- 
taenulosa  vorbereitend   und   begünstigend  einwirkt,   so  kom n 

doch    hierbei    auch    noch    äußere   Einflüsse    und   Schädlichkeiten    in 
Betracht,   da   es  möglich  ist,   durch  Abwehr  derselben  hemmend  auf  den 
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Ausbruch,  besonders  aber  auf  den  weiteren  Fortgang  und  die  Wiederkehr 
von  Rückfällen  der  Augenerkrankung  mit  Erfolg  einzuwirken,  und  da  ferner 
die  lokale  Behandlung  derselben  sich  als  äußerst  wirksam  erweist. 
Zudem  ist  es  noch  nicht  siehergestellt,  dass  die  Skrophulose  allein  auf 
endogenem  Wege  das  Augenleiden  hervorzurufen  vermag. 

Von  solchen  äußerlich  einwirkenden  Schädlichkeiten  sind  zu 
nennen:  ekzematöse  Eruptionen  auf  der  Haut  des  Gesichtes,  Ble- 
pharitisformen  (Arlt  32),  akute  Exantheme,  Pediculosis  capitis,  Katarrhe 
der  Bindehaut,  Vorgänge,  welche  Reizzustände  der  Bindehaut  hervorrufen. 
Axe.nfeld  (91)  rechnet,  hierzu  auch  die  durch  mangelhafte  Reinlichkeit,  durch 
zersetzte  Sekrete  bedingten  chemischen  Reize. 

Es  wurde  in  einigen  Fällen  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Infektion 
der  Bindehaut  mit  Mikroorganismen,  welche  bei  gesunden  Individuen  Katarrhe 
hervorrufen,  eine  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  zur  Entwicklung  bringt,  wenn 
das  betreffende  Individuum  an  Skrophulose  leidet,  wie  dies  bezüglich  der  Diplo- 
bazillen-Conjunctivitis  von  Peters  (88)  und  Axe.nfeld  (87)  konstatiert  und  von 
letzterem  besonders  hervorgehoben  worden  ist.  Auch  bei  2  2  von  öOO  in  der 
Bonner  Augenklinik  an  Diplobazillenkatarrh  bebandelten  Patienten  fanden  sieb. 
wie  zur  Nedden  ^122)  nachwies,  gleichzeitig  ebenfalls  Phlyktänen.  Dieses  Zu- 
sammentreffen kann  allerdings  ein  zufälliges  sein,  doch  ist  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,  dass  die  eine  der  Krankheiten  bei  ihrem  infektiösen  Charakter 
auf  dem  durch  die  andere  bereits  vorbereiteten  Boden  leichter  zur  Entwicklung 
gekommen  war.  Phlyktänen  können  auch  die  durch  Pneumokokken  und  Koch- 
WEEKs'sche  Bazillen  hervorgerufene  Conjunctivitis  catarrhalis  (wie  Müller  und 
besonders  Markus  (l  22  a)  beobachteten)  sowie  die  Conjunctivitis  granulosa  be- 
gleiten. 

Bei  einem  unzweifelhaft  an  Skrophulose  leidenden  I  3jährigen  Knaben,  der. 
an  Pneumokokken-Conjunctivitis  erkrankt,  die  Hilfe  der  Bonner  Augenklinik  nach- 
suchte, entwickelte  sich  am  4.  Tage  der  Bindehautentzündung  eine  Phlyktäne 
in   der  Gegend  der  Insertion  des  Musculus  rectus  internus. 

§  162.  Dass  überhaupt  eine  Infektion  mit  Mikroorganismen 
hier  in  Frage  kommen  kann,  liegt  auf  der  Hand,  doch  haben  die  hierüber 
bereits  mehrfach  angestellten  Untersuchungen  und  Experimente  ein  sicheres 
Resultat  noch  nicht  geliefert.  Insbesondere  ist  die  vor  allem  durcli 
Bach  (79  und  83)  vertretene  Auffassung,  dass  die  Augenerkrankung,  zu  welcher 
die  Skrophulose  nur  eine  Disposition  gebe,  infolge  von  Infektion  mit 
Staphylokokkusarten  entstehe,  noch  unbewiesen  und  besonders  von  Axex- 
feld  Sä  und  91  i  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  vorläufig  abge- 
lehnt worden. 

Schon  seit  längerer  Zeit  war  man  bemüht  gewesen,  den  Anteil,  den 
Bakterien  an  der  Entwicklung  der  Phlyktänen  haben,  zu  erforschen,  da  man 
der  Ansicht  war,  dass  dieselben  durch  eine  ektogene  Infektion  entstehen, 
während  die  Skrophulose  nur  eine  zufällige  Begleiterscheinung  oder  höchstens 
von  nur  untergeordneter   ätiologischer  Bedeutung  für  dieselben  sei.     Diese 
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Vermutung  lag  insofern  nahe,  als  man  bei  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
leidenden  Individuen  häufig  gleichzeitig  Lidrandentzündungen  sowie  Ekzeme 
der  Gesichtshaut  oder  der  Kopfhaut  beobachtete  und  nun  annahm, 
dass  die  in  den  entzündlichen  Produkten  derselben  enthaltenen  pathogenen 
Mikroorganismen  auf  die  Bindehaut  übertragen  worden  seien  und  in  dieser 
die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  hervorgerufen  hatten. 

Nachdem  Duclaux  und  Boucheron  1886  (55)  über  bakteriologische 
Untersuchungen  bei  gutartigen  Skrophuliden,  unter  welchen  auch  Con- 
junctivitis und  Keratitis  phlyctaenulosa  genannt  wurden,  berichtet  hatten, 
untersuchte  Gifford  (53)  den  Bindehautsack  auf  Bakterien;  er  züchtete 
sieben  verschiedene  Arten  derselben  und  vermutete,  dass  drei  derselben  zur 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  in  Beziehung  standen.  1887  veröffentlichte 
Burchardt  (57)  eine  Arbeit,  in  welcher  er  angab,  dass  der  Mikrokokkus  flavus 
desidens  (Flügge)  als  der  Erreger  der  Keratitis  phlyctaenulosa  anzusehen 
sei.  In  demselben  Jahre  gab  Gallenga  (59)  seine  Untersuchungen  bekannt, 
die  er  an  den  Augen  schwächlicher  Kinder,  welche  an  Conjunctivitis  phlyctae- 
nulosa litten,  angestellt  hatte.  In  den  Phlyktänen  wie  in  den  Wurzel- 
scheiden kranker  Cilien  hatte  er  Kokken  gefunden,  welche  er  für  fähig  hielt, 
die  phlyktänulösen  Erkrankungen  der  Conjunctiva  und  Cornea  bei  schwäch- 
lichen Kindern  hervorrufen  zu  können.  Straub  (71)  untersuchte  bei  Patientin. 
welche  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  litten,  gleichzeitig  vorhandene  Haut- 
ausschläge verschiedener  Art  und  er  erhielt  bei  sechs  Patienten  von  dem 
Ekzem  der  verschiedenen  Stellen  fast  vollständige  Beinkulturen,  die  er  als 
Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  albus  glaubte  deuten  zu  dürfen  und 
die  er  als  Erreger  der  ekzematösen  Augenerkrankungen  ansah,  wofür  er 
jedoch  den  Beweis  nicht  lieferte.  Burchardt  (73)  hob  dann  wieder  hervor, 
dass  die  phyktänulösen  Bindehaut-  und  Hornhauterkrankungen  wie  alle 
an  verschiedenen  Körperstellen  auftretenden  oberflächlichen  Entzündungen 
und  die  Bläschen-  und  Eiterbläschenausschläge  der  Haut,  welche  durch  Ein- 
wirkung des  Staphylokokkus  pyogenes  hervorgerufen  werden,  als  Ekzeme  zu  be- 
zeichnen sind.  1894  machte  Bach  die  vorläufige  Mitteilung,  dass  nach  seinen 
Untersuchungen  die  ekzematösen  Augenerkrankungen  durch  die  Einwirkung  des 
Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  albus  hervorgerufen  werden.  In  einer 
1895  erschienenen  Arbeit  (79)  kam  er  zu  dem  Schlüsse,  dass,  da  vornehmlich 
der  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  der  Erreger  der  Phlyktänen  sei,  wie 
er  auch  experimentell  nachgewiesen  hatte,  und  da  dieser  Mikroorganismus 
auch  das  an  anderen  Kürperstellen  gleichzeitig  auftretende  "der  schon  vor- 
handene Ekzem  hervorgerufen  habe,  die  Augenerkrankung  als  Conjunctn  itfs 
Keratitis  eczematosa  zu  bezeichnen  sei.  Er  erkannte  nur  einen  in- 
direkten Zusammenhang  zwischen  dieser  und  der  Skrophulose  an  und 
/war  insofern,  >als  die  sogenannten  .skrophulösen  Individuen  bei  ihrer  oieisl 
sehr  empfindlichen  Haut  wegen  ihrer  Neigung  zu  katarrhalischen  AfVeklionen 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  38  < 

der  Schleimhäute  in  hohem  Grade  zu  ekzematösen  Erkrankungen  neigen«. 
Nach  seinen  weiter  fortgesetzten  Untersuchungen  sprach  er  sich  dann  später 
8  '•  und  1 1  4)  dahin  aus,  dass  bei  den  verschiedenen  Schwierigkeiten,  mit  welchen 

die  bakteriologische  Untersuchung  zu  kämpfen  hat  und  bei  der  nicht  ganz 
einwandsfreien  Verwertbarkeit  ihrer  Resultate,  vollkommen  sichere  Auf- 
schlüsse über  die  Entstehung  der  Phlyktänen  doch  noch  nicht  erhalten 
worden  seien,  dass  die  ursächliche  Bedeutung  der  Bakterien  für  die  Genese 
der  Erkrankung  nicht  bewiesen,  ihr  Einfluss  aber  wahrscheinlich  gemacht 
sei  und  dass  die  Skrophulose  eine  hohe  Bedeutung  für  die  ekzematösen 
Augenerkrankungen  habe,  doch  sei  es  bis  jetzt  noch  durchaus  unbewiesen, 
dass  die  Skrophulose  selbst  auf  endogenen  Wegen  Ekzeme  hervorrufen 
könne,  sie  wirke  nur  in  hohem  Grade  prädisponierend  ein. 

Während  Leber  (61;  früher  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  die 
Ansicht  ausgesprochen  hatte,  dass  das  ganze  klinische  Bild  der  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  auf  eine  ektogene  Entstehung  derselben  hinweise 
und  dass  die  Konstanz,  mit  welcher  bestimmte  Mikroorganismen,  weiße  und 
gelbe  Staphylokokken  bei  der  phlyktänulären  Entzündung  auftreten,  für  eine 
Mitwirkung  derselben  spreche,  konnten  jedoch  später  92)  von  ihm  angestellt'' 
Untersuchungen  die  Annahme  nicht  unterstützen,  dass  die  Conjunctivitis 
phlyctaenulosa  einer  ektogenen  Infektion  durch  eine  Staphylokokkusart  ihre 
Entstehung  verdanke.  Dies  ging  auch  wohl  aus  dem  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  hervor,  welchen  Baas  (108  und  109)  bei  der  Untersuchung 
von  Augen  erhielt,  welche  an  phlyktänulären  Entzündungen  erkrankt  ge- 
wesen waren. 

Axe.nfeld  [82  und  91)  war  durch  eingehende  bakteriologische  Unter- 
suchungen, die  er  in  Fällen  von  Keratoconjunctivitis  phlyctaenulosa  angestellt 
hatte,  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  dieselbe  in  der  Regel  nicht  durch  Staphylo- 
kokken und  verwandte  Arten  hervorgerufen  wird.  Er  spricht  vielmehr  die 
Ansicht  aus,  dass  dieselbe  durch  Reize  der  verschiedensten  Art  zur  Ent- 
wicklung gebracht  wird,  während  er  es  durchaus  nicht  in  Abrede  stellt, 
dass  »mikroparasitäre  Faktoren  vielleicht  doch  bei  der  Entwicklung  der 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  eine  größere  Rolle  spielen,  als  wir  jetzt  wissen«. 
Der  bei  bakteriologischen  Untersuchungen  gemachte  positive  Befund  kann. 
wie  er  später  (1  10)  noch  hervorhebt,  auch  wohl  die  Folge  einer  sekundären 
Infektion  sein. 

Meijers  (95a)  untersuchte  50  an  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  Leidende. 
Er  fand  bei  4  I  derselben  Staphylokokken  im  Bindehautsack.  39  von  diesen 
litten  an  Gesichtsekzemen,  bei  36  von  diesen  fand  er  Staphylokokken;  34 
von  ihnen  hatten  Veränderungen  im  Mund  und  Rachen,  bei  18  von  diesen 
fand  er  Staphylokokken  und  40  hatten  Nasenkatarrh,  bei  18  von  diesen 
fand  er  Staphylokokken.  Meijers  schließt  hieraus,  dass  sich  bei  solchen 
Skrophulüsen    der  Staphylokokkus   leichter  züchten  lässt  als  bei  Gesunden, 
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und  dass  derselbe  für  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  nicht  bedeutungs- 
los ist.  Van  Haaftex  (424)  fand  die  Staphylokokken  im  Bindehautsekret 
der  ;m  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  Leidenden  häufiger  als  bei  Gesunden, 
weshalb  er  meint,  dass  dieselben  hierbei  eine  aktive  Rolle  spielen,  was  aber 
hiermit  doch  keineswegs  bewiesen  wird. 

Mit  negativem  Befund  hat  man  frische  Phlyktänen  auf  ihren  Keim- 
gehalt geprüft  (Axenfeld.  Leber.  Wagenmann  und  Müller).  Letzterer  nahm 
in  20  Fällen  Impfungen  mit  denselben  in  die  vordere  Kammer  vor,  in  18 
von  diesen  ohne  Erfolg.  In  einem  Fall  entwickelte  sich  PanOphthalmitis 
und  in  einem  ein  Knötchen  auf  der  Iris.  Dieses  Tier  starb  dann  später  an 
Tuberkulose.  Trotzdem  hält  Stephenson  I  16  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
für  ein  Symptom  des  Ekzems  und  den  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  für 
die  Ursache  desselben. 

Bezüglich  der  unter  den  äußeren,  die  Entwicklung  der  Conjunctivitis  phl« 
nulosa  einleitenden  Reizen  erwähnten  Pediculosis  capitis  möge  folgendes  an- 
geführt werden:  Herz  '<  2  hatte  nach  Beobachtungen  aus  der  Klinik  Stellwm.  - 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Pediculosis  capitis  den  Herpes  ciliaris 
Stellwag  [Conjunctivitis  Ivmphatica)  zur  Entwicklung  bringe  und  zwar  durch 
Einleitung  einer  Reflexneurose.  Diese  Auffassung  konnte  jedoch  ebensoweni- 
allgemeine  Zustimmung  finden  wie  die  Goldenberg's  öt>  .  der  hauptsächlich  die 
Mitwirkung  der  Pediculi  capitis  bei  dem  Ausbruche  der  Conjunctivitis  phlyi 
nulosa  darin  sah,  dass  scharfe  Exkrete  derselben  auf  die  Augen  übertragen 
wurden.  Gordon  Norrie  <", T  und  77  fährt  hingegen  einen  ätiologischen  Zusammen- 
hang beider  darauf  zurück,  dass  die  Pediculosis  Ekzeme  hervorrufe,  von 
denen  dann  infizierende  Keime  auf  die  Lidspalte  und  in  den  Bindehautsack 
gebracht  würden.  Sciimidt-Rimpler  (10  1  lehnt  jedoch  eine  derartige  Beziehung 
zwischen  der  Pediculosis  capitis  zu  den  skrophulösen  Ophthalmien  durchaus  ab. 
Er  konnte  sich  durchaus  nicht  von  irgendeinem  Einfluss  ihrer  Beseitigung  auf 
den  Verlauf  des  Augenleidens  überzeugen  und  er  fand  sie  auch  bei  Skrophulösen 
nicht  besonders  häufig.  Zuzugeben  ist  aber  jedenfalls,  dass  die  Pediculosis  capitis 
leicht  ekzematöse  Eruptionen  hervorrufl  und  dass  die  Abheilung  der  letzteren 
auch  auf  das  Augenleiden  insofern  günstig  einwirkt,  m  allgemeinen  dem 

Eintritt  von  Rezidiven  desselben  mit  entgegenwirkt. 

I  bei-  die  Beziehungen  des  Ekzems  zur  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
lässt  sich  auch  nur  so  viel  feststellen,  dass  beide  häufig  bei  skrophulösen 
Individuen  vorkommen,  wobei  das  erstere  dann  sehr  oft  auch  in  der  kutanen 
Bedeckung  der  Augenlider  gefunden  wird.  Eigentlich  handeil  es  sich  hier- 
bei aber  im  streng  dennatnloi:ischen  Sinne  nicht  um  ein  wirkliches  Ekzem. 
da   der  Inhalt  der  Bläschen   desselben    nicht    hell,  sondern    trüb  erscheint. 

S  103.  Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  hat  auch  noch  andere 
Bezeichnungen  erhalten.  Während  Arlt,  wie  bereits  erwähnt  worden 
ist,  dieselbe  Conjunctivitis  scrophulosa  nannte,  Stellwag  l'i  ihr  den 
Namen      Herpes  conjunctivae«  gab,   da  er   ihre  Entwicklung   auf  eine 
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Nervenreizung  zurückführte,  bezeichnete  sie  IIorxer  [29]  als  »Conjunctivit  is 
eczematosa«,  wurm  ihm  seine  zahlreichen  Schüler  gefolgt  sind.  Dem- 
gegenüber empfiehlt  es  sich  aber,  ihr  den  schon  lange  geführten  Namen 
wenigstens  vorläufig  zu  belassen,  wenngleich  auch  dieser,  wie  dargethan 
worden  ist,  streng  genommen  auch  nicht  als  ein  zutreffender  bezeichnet 
werden  kann.  Nichtsdestoweniger  hat  dieser  Name  besonders  das  für  sich. 
dass  er  nichts  präjudiziert,  wie  es  die  Bezeichnungen  Conjunctivitis 
scrophulosa  und  Conjunctivitis  eczematosa  thun,  wobei  nochmals  hervorgehoben 
werden  mag,  dass  unsere  Kenntnisse  über  die  Ätiologie  dieses  Augen- 
leidens noch  sehr  der  Ergänzung  bedürfen  und  andererseits  der 
dermatologische  Begriff     Ekzem     zur  Zeit  noch  nichl   festgestellt  ist. 

Blazi  (22]  halle  schon  früher  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  als  Con- 
junctivitis eczematosa  bezeichnet,  wie  andere  Bindehautentzündungen,  welche 
bei  Individuen  vorkommen,  welche  an  anderen  Körperstellen  Ekzeme  haben.  Der 
Name   »Herpes  conjunctivae      isl    fasl    allgemein  zurückgewiesen  worden. 

£  164.  Die  Prognose  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  ist,  soweit 
-  sich  um  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  simpl ex  und  die  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  miliaris  handelt,  als  eine  günstige  zu 
bezeichnen.  Dies  gilt  natürlich  zunächst  für  alle  die  Fälle,  in  welchen  sieh 
der  Prozess  auf  die  vordere  Zone  der  Augapfelbindehaut  und  den  Limbus 
beschränkt.  Aber  auch  die  phlyktänulösen  Hornhauterkrankungen  bedrohen 
das  Auge  in  der  Kegel  nicht  sehr  ernstlich.  Freilich  lassen  sie  schließlich 
Trübungen  zurück,  die  aber  meist  oberflächlich  liegen,  oft  noch  nach 
.1  ihren  bei  dem  regen  Stoffwechsel  des  kindlichen  Organismus  eine  Lichtung 
erfahren,  andererseits  aber  bei  mehr  centralem  Sitze  die  Funktion  dauernd 
recht  erheblich  stören  können.  Dies  gilt  besonders  auch  für  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  die  Erkrankung  in  die  tieferen  Gewebslagen  der  Horn- 
haut eindringt,  was  zunächst  bei  den  mehr  central  gelegenen  umfangreichen 
Infiltraten  beobachtet  wird,  welche  sich  bei  der  Conjunctivitis  phlyetaenu 
simplex,  alier  häufiger  noch  bei  der  miliaren  Form  derselben  entwickeln 
können.  Günstig  zu  beurteilen  ist  aber  auch  bei  dieser  Form  der  Keratitis 
die  sie  begleitende  Vaskularisation  der  .Membran,  welche  dieselbe  gegen 
ausgedehnte  Zerstörungen  schützt  und  dabei  an  sieh  wieder  spurlos  ver- 
gehwinden kann. 

Das  als  eine  Abart  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  bezeichnete  Ulcus 
elevatum  ist  ebenfalls  prognostisch  nicht  ungünstig  zu  bezeichnen,  be- 
sonders wenn  dasselbe  auf  die  Bindehaut  beschränkt  bleibt.  Aber  selbst 
wenn  es  auch  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  zieht,  nimmt  es  meistens 
einen  bedrohlichen  Charakter  nicht  an,  da  es  sich  hier  nur  selten  um 
Ceschwürsbildung,  vielmehr  vorwiegend  um  Infiltrate  handelt,  die  doch  nur 
ausnahmsweise  zu  einer  dauernden  ernsten  Schädigung  des  Organes  führen. 
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Im  Gegensätze  hierzu  muss  die  Conjunctivitis  phlyctaenulos 
maligna  sen  pustulosa  als  eine  sehr  ernste  \md  unter  Umständen 
höchst  gefährliche  Erkrankung,-  bezeichnet  werden,  weil  dieselbe  hänti- 
zur  Perforation  der  Hornhaut  führt  und  bei  der  Entwicklung  mehrerer 
Pusteln  ausgedehnte  Staphylombildung  einleiten  kann.  Auch  wenn  es  nicht 
zur  Perforation  kommt,  so  können  die  tiefen  Geschwüre  'loch  ausgedehnte 
Trübungen  zurücklassen. 

Hervorzuheben  ist  hier  zunächst  nochmals,  dass  die  Conjunctivitis 
phlyctaenulosa  sehr  häutig  in  ätiologischer  Beziehung  zur  Skrophu- 
lose  steht.  Wenn  es  an  sich  schon  schwierig  ist,  diese  Diathese  erfolg- 
reich zu  bekämpfen,  selbst  wenn  die  äußeren  Verhältnisse  der  kindlichen 
Patienten  die  Ausführung  jeder  erforderlich  erscheinenden  therapeutischen 
und  hygienischen  Maßnahme  ermöglichen,  so  stellen  sich  dem  außerordent- 
lich häufig  unüberwindbare  Hindernisse  entgegen,  da  die  große  Mehr- 
zahl der  kindlichen  Patienten  der  armen  Klasse  der  Bevölkerung  an- 
gehört. Es  macht  das  Augenleiden  daher  häufig  Rückfälle,  welche 
sich  dann  bis  zu  dem  Erlöschen  der  Konstitutionsanomalie,  bis 
gegen  die  Pubertät  hin,  zu  wiederholen  pflegen. 

Abgesehen  davon,  dass  die  nach  den  mehrfachen  Ausbrüchen  der 
Krankheit  zurückbleibenden  Hornhauttrübungen  schließlich  doch  unter  Um- 
ständen zu  einer  erheblichen  mechanischen  Amblyopie  führen  können, 
leidet  zunächst  auch  die  körperliche  Entwicklung  der  meist  im  kind- 
lichen Alter  sich  befindenden  Patienten  oft  sichtlich  durch  diese  Störungen, 
da  sich  dieselben  nicht,  wie  es  auch  in  Rücksicht  auf  die  oft  vorliegende 
Skrophulose  erforderlich  erscheint,  genügend  Bewegungen  in  frischer 
Lufl   machen  können. 

Außer  diesem  gesundheitlichen  Schaden  bringt  die  sich  oft  wieder- 
holende Augenerkrankung  auch  noch  andere  empfindliche  Nachteile  für  die 
kindlichen  Patienten,  die  infolge  der  häufigen  und  bisweilen  lange  dauernden 
Unterbrechung  des  Schulbesuches  auch  in  ihrer  geistigen  Entwicklung 
zurückbleiben.  Hierzu  kommt  auch  noch,  dass  sich  bei  diesen  Kindern 
keineswegs  lobenswerte  Charaktereigenschaften  entwickeln,  welchen  die  Eltern 
aus  Mitleid  mit  ihren  so  oft  von  Krankheit  heimgesuchten  Kindern  nicht 
rechtzeitig  entgegen  zu  wirken  vermögen.  Die  Kinder  werden  eigenwillig, 
igensinnig,  mit  einem  Worte  verzogen. 


§  165.     Bei   der  Behandlung  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa   hal 

man  nicht  mir  .Mittel  gegen  das  Vugenleiden  örtlich  anzuwenden,  sondern 
auch  mit  Sorgfalt  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  zu  berück- 
sichtigen. Die  hierbei  erzielten  Erfolge  werden  auch  in  gegenseitige! 
Wechselwirkung  die  Genesung  befördern. 
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Bezüglich  der  Tut  liehen  Behandlung  ist   Folgendes  zu  betonen: 

I.   Dieselbe  muss  im  allgemeinen  eine  reizende  sein. 

1.  Jedes  ableitende  Verfahren,  insbesondere  die  Applikation  von 
Derivantien  auf  die  Haut,  ist  ganz  entschieden  zu  verwerfen; 
es  sind  vielmehr  etwa  vorhandene  Hautreizungen  zu  beseitigen. 

3.  Die  Anwendung  der  Beizmittel  muss  noch  längere  Zeit  nach 
Alilauf  der  Entzündung  fortgesetzt  werden,  da  nur  hierdurch 
erfolgreich  den  Rückfällen  derselben  entgegen  gewirkt  werden  kann. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  gerade  bei  dieser  Augenerkrankung 
die  größte  Sorge  für  Beinhaltung  und  zwar  nicht  nur  der  erkrankten 
Augen  und  ihrer  Umgebung,  sondern  auch  des  Körpers  des  sich  oft  in 
einem  sehr  unsauberen  Zustande  befindenden  kindlichen  Patienten. 
Hiermit  allein  kann  man  schon  sehr  günstig  auf  die  Krankheit  einwirken. 

Da  der  nicht  selten  überraschend  günstige  Erfolg  der  örtlichen 
Behandlung  des  Augenleidens  die  Patienten  und  vor  allem  ihre  Angehörigen 
dasselbe  häufig  als  etwas  viel  Unbedeutenderes  auffassen  lässt,  als  es  in 
der  That  ist,  macht  man  wohl  bei  keiner  anderen  Erkrankung  des  Auges 
die  Erfahrung  so  oft,  als  bei  dieser,  dass  die  Kranken  sich  der  noch 
fortzusetzenden  Behandlung  entziehen.  Die  Bedeutung  der  Rück- 
fälle wird  unterschätzt  und  ärztliche  Hilfe  erst  dann  wieder  nachgesucht, 
wenn  inzwischen  der  Prozess  Dimensionen  angenommen  hat,  die  nun  eine 
viel  längere  Behandlung  erfordern  und  diese  in  ihren  Erfolgen  unsicherer 
machen.  Es  sind  daher  di^  Kranken  und  besonders  ihre  Angehörigen  beim 
Beginn  der  Behandlung  hierauf  nachdrücklichst  aufmerksam  zu  machen 

Als  Reizmittel  werden  gegen  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  mit 
ganz  besonderem  Erfolge  angewendet:  das  Calomel  und  das  Hydrargy- 
rum  praeeipitat um  flavum. 

Das  Calomel.  welches  in  möglichst  fein  gepulvertem,  durchaus 
trockenem  Zustande  als  Hydrargyrum  chloratum  vapore  paratum 
zu  benutzen  ist,  wird  mittelst  eines  Pinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren 
Lides  gestäubt.  Es  ballt  sich  darauf  zu  Fäden  und  Klümpchen  zusammen, 
von  denen  die  größeren  mit  einem  feinen  Läppchen  durch  Wischen  von 
der  Schläfenseite  nach  der  Nasenseite  zu  aus  dem  Bindehautsack  entfernt 
werden.  Im  Anfange  der  Behandlung  ist  dies  nach  Verlauf  von  24  Stun- 
den, später  in  immer  größer  zu  machenden  Pausen  am  besten  in  der 
Mittagszeit  zu  wiederholen. 

Die  Wirkung  des  Calomels  ist  im  wesentlichen  keine  mechanische, 
denn  es  lässt  sich  durch  andere  Substanzen  von  gleichen  physikalischen 
Eigenschaften  nicht  ersetzen,  sie  ist  vielmehr  eine  chemische.  Wie 
Kaemmerer  (21)  und  später  Fleischer  (48)  nachgewiesen  haben,  wird  das 
Calomel  unter  Einwirkung  des  in  der  Flüssigkeit  des  Bindehautsackes  be- 
findlichen Chlornatriums    zum  Teil    in   Sublimat  verwandelt,    das  nun  zur 
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Wirkung  gelangt.  Das  Quecksilber  wird  resorbiert  und  findet  sich  später  in 
den  Sekreten  (Urin  vor,  was  auch  Alsberg  27  bestätigen  konnte.  Schlaefke 
l  i  fand  hingegen,  dass  das  Calomel  als  solches  zur  Wirkung  komme, 
da  es,  wenn  auch  in  geringer  Menge,  durch  den  kochsalzhaltigen  Flüssig- 
keitsstrom des  Bindehautsackes  aufgelöst  werde. 

Kontraindiziert  i.-t  die  äußere  Anwendung  des  Calomels  bei  der 
gleichzeitigen  inneren  Verabreichung  von  Jodpräparaten,  da  sich  sonst 
das  stark  ätzende  Jodquecksilber  bildet,  welches  eine  äußerst  heftige 
Bindehautentzündung  hervorruft. 

Wahrend  das  in  den  Bindehautsack  eingestäubte  Calomel  wühl  deshalb  nur 
äußerst  selten  eine  liefe  Ätzung  der  Bindehaut  hervorruft,  weil  das  Präparat  doch 
meistens  rein  ist  —  in  einem  von  Hinz  (35)  mitgeteilten  einschlägigen  Falle  ent- 
hielt es  eine  Menge  freier  Salzsäure  —  oder,  weil  es  sieh,  wie  Goldscheii>er  (43) 
und  Vetleses  50)  aus  ihren  Beobachtungen  schlössen,  zum  geringen  Teil  in 
Sublimat  verwandelte,  sind  wiederholt  heftige  Entzündungen  und  tiefe  Anätzungen 
der  Bindehaut  in  Fallen  beobachtet  worden,  in  welchen  die  ihres  Augenleidens 
wegen  äußerlich  mit  Calomel  behandelten  Patienten  gleichzeitig  Jod- 
präparate eingenommen  hatten.  Schlaefke  i'.'<  stellte  die  einschlägigen  Be- 
obachtungen, von  denen  die  beiden  ersten  Fricke  i  angehören,  zusammen  und 
er  gab  auf  Grund  angestellter  Experimente  folgende  Erklärung  dieser  Erschei- 
nungen: Das  innerlich  genommene  Jodkalium  erscheint  schon  nach  kurzer  Zeil 
in  den  verschiedensten  Se-  und  Exkreten  und  es  ist  nach  wenigen  Minuten 
mittelst  der  Reaktion  mit  Palladiumchlorid  in  der  Thränenflüssigkeil  nachweis- 
bar. Kommt  dasselbe  mit  dem  in  den  Bindehautsack  eingestäubten  Calomel 
in  Verbindung,  so  entstehen  Quecksilberjodür  und  Quecksilberjodid,  die  bei 
Gegenwart  von  Kochsalz  oder  Jodkalium  loslieh  werden,  stark  kaustisch  wirken 
und   eine  Entzündung  hervorrufen. 

Weitere  Beobachtungen  liegen  noch  unter  anderen  vor  von  Friedeswald 
und  Crawforo  [72). 

Die  äußere  Anwendung  des  Calomels  bei  der  Behandlung  von 
Augenleiden  ist  schon,  wie  Schlaefke  (2ö  ermittelt  hat,  von  Boerhave  zu 
Anfang  des  18.  Jahrhunderts  empfohlen  wurden,  doch  benutzte  man  damals 
hierzu  ein  Augenpulver,  welches  außer  dem  Calomel  auch  noch  andere 
Bestandteile,  Aloe  und  Zucker  enthielt.  Allmählich  kam  jedoch  die  Anwen- 
dung der  Augenpulver,  von  denen  mehren' Calomel  enthielten,  m  Vergessen- 
heit, bis  nach  langer  Zeit,  erst  im  i.  Decennium  des  vorigen  Jahrhunderts, 
die  örtliche  Anwendung  des  letzteren  von  Dupuytren  und  Fricke  wieder 
empfohlen  wurde  und  zwar  mit  vollem  Recht,  wie  die  hiermit  bis  auf 
unsere  Tage  erzielten  ausgezeichneten  Erfolge  beweisen. 

S  Itiii.    Ita>  andere  Uuecksilberpräparat,  welches  gegen  die  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  ebenfalls  sehr  häufig   und   mit  nicht  minder  gutem 
ige  angewendet    wird,   ist  das   Hydrargyrum   oxydatum.     Dasselbe 
wird  als  Hydrargyrum  oxydatum  via  bumida  paratum  seu  Hydrar- 
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gyrum  praecipitatum  flavum  in  Form  einer  2-  bis  3  prozentigen  Salbe 
verordnet,  welche  als  Constituens  Vaselinum  americanum  album  ent- 
hält, dem  man  noch  einen  Zusatz  von  Adeps  lanae  und  Aqu.  destill,  geben 
kann.     Sie  ist  in  einem  lichtdichten  Gefäße  aufzubewahren. 

Diese  Salbe  wird  am  zweckmäßigsten  im  Laufe  des  Tages,  nicht  vor 
der  Nachtruhe,  in  der  Quantität  einer  kleinen  Erbse  in  der  Weise  mittelst 
eines  Glasstäbchens  in  den  Bindehautsack  gebracht,  dass  man  die  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  voneinander  gezogenen  Lider  in 
dem  Augenblick  loslässt,  in  welchem  man  den  Träger  der  Salbe  mit  dieser 
an  die  Augapfelbindehaut  andrückt,  die  nun  von  diesem  bei  dem  jetzt  ein- 
tretenden Schluss  der  Lidspalte  durch  die  Lidränder  abgewischt  wird.  Durch 
leichte  reibende  Bewegungen  der  Lider  wird  nun  die  Salbe  über  die  ganze 
Ausdehnung  des  Bindehautsackes  verteilt  und  darauf  durch  Wischen  mit 
einem  feinen  Läppchen  gegen  die  innere  Kommissur  hin  wieder  zum  Ans- 
tritt gebracht  und  abgetupft. 

Das  Quecksilberoxyd  ist  schon  seit  langer  Zeit  bei  der  Behandlung  dei 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  angewendet  worden.  In  der  von  St.  Ives,  der  1735 
zu  Paris  starb,  verordneten  Augensalbe,  welche  als  Balsamum  oder  Unguent. 
St.  Yvii  bezeichnet  wurde,  waren  außer  diesem  Mittel  auch  noch  Zinkoxyd  und 
Kampfer  enthalten.  Später  fielen  diese  Zusätze  fort;  die  Salbe  wurde  dann 
durch  Verreiben  von  Quecksilberoxyd  mit  ungesalzener  Butter  bereitet.  Sie 
führte  auch,  worauf  Binz  den  Verf.  aufmerksam  machte,  den  Namen  Balsamum 
ophthalmicum  rubrum  und  sie  wurde  auch  muh  dem  1829  verstorbenen  Chi- 
rurgen Pelletan   »Pomadum  ophthalmicum  Pelletani«   genannt. 

Dieselbe  Zusammensetzung  hatte  auch  die  Salbe,  welche  Alexander  Pagen- 
stecher als  ein  Geheimmittel  seiner  Familie  kennen  gelernt  und  mit  Erfolg  an- 
gewendet hatte.  Viel  wirksamer  erwies  sich  jedoch  dieselbe,  als  er  an  Stelle 
des  durch  Beiben  möglichst  fein  verteilten  Quecksilberoxyds  das  von  dem  Apo- 
theker Hoffmann  durch  Fällung  hergestellte  amorphe  gelbe  Queck- 
silberpräcipitat  (Bydrargyrum  oxydatum  via  humida  paratum)  benutzte. 

Eigentümlich  erscheint  es,  dass  bereits  zu  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts 
das  zur  Bereitung  der  gegen  die  skrophulösen  Augenentzündungen  verordneten 
einfachen  roten  Salbe  verwendete  Quecksilberpräparat  als  »Präcipitat«  bezeichnet 
wird,  wie  dies  z.  B.  von  Beer  (l)  geschieht.  Die  Vorschrift  zu  seiner  Salin 
lautete:  Butyr.  vaccini  insuls.  ,",  ii,  Merc.  praeeip.  rubr.  gr.  XV,  Tutiae  praep. 
gr.  VI,  wie  Weller  (2)  mitteilt.  Da  doch  kaum  anzunehmen  ist,  dass  damals 
schon  die  Herstellung  des  amorphen  Präparates  bekannt  war,  wird  wohl  eine 
Inkorrektheit   in  der  Bezeichnung  vorliegen. 

Über  die  sogenannte  PAGENSTECHEit'sche  Salbe  machten  Mitteilungen:  Frieu- 
rich  Pagenstecher  ( 10),  Frickhöffer  (l  1 ),  Alex.  Pagenstecher  und  Tu.  Sae- 
misch(12),  Alex.  Pagenstecher  (1  4)  wie  auch  Stellwag  (1  5). 

Dass  sich  diese  Salbe  viel  wirksamer  erwies,  als  die  vordem  benutzte,  bei 
deren  Herstellung  das  Hydrargyrum  oxydatum  durch  Beiben  in  einem  Mörser 
möglichst  fein  zerteilt  worden  war,  beruhte  unzweifelhaft  darauf,  dass  das  durch 
Fällung  gewonnene  Präparat,  welches  eine  mehr  gelbe  Farbe  hat,  viel  feiner 
verteilt  ist  und  daher  auch  leichter  andere  Verbindungen  eingeht  als  das  rote. 
das    auch    bei    sorgfältigster   Verreibung   noch    kleine    Kryställchen    enthält.      Als 
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I  onstituens    der  Salbe    wurde  das  Unguentum  anglicum  album  benutzt,    welches 
das  Mittel  in  dem  Verhältnis  von    1:10  enthielt. 

Neuerdings  machte  Hermann  Pagenstecher  (98)  eingehende  Mitteilungen 
über  die  agelbe  Salbe«,  wobei  er  auch  ausführlich  über  das  von  Hoffmann 
bei  der  Herstellung  der  das  Präeipitat  enthaltenden  Salbe  eingeschlagene  Ver- 
fahren berichtet.  Er  benutzt  seit  länger  als  1 5  Jahren  als  i  'onstituens  zu  der- 
selben das  Vaselinuiu  americanum  album  und  er  wendet  sie  in  der  Regel  in 
hartnäckigen  Fällen  in  einer  Konzentration  von  1:10  an.  Ganz  besonders  hebt 
er  noch  hervor,  dass  das  Constituens  der  Salbe  so  wie  das  Quecksilberoxyd 
frei  von  Wasser  sein  müssen. 

Vielfach  hatte  man  beobachtet,  dass  die  mit  dem  Unguent.  angl.  all >.  her- 
gestellte gelbe  Salbei  ihre  richtige  Farbe  nicht  lauge  behielt  und  somit  bald 
unbrauchbar  wurde.  Fischer  (76)  empfahl  daher,  da  Wachs  und  Walrat,  die 
in  diesem  Constituens  enthalten  sind,  bald  ranzig  werden,  an  Stelle  desselben 
Unguent.  Paraflini  mit  dem  Zusätze  einiger  Tropfen  Mandelöl  oder  das  Vase- 
linum  americanum  album  zu  nehmen.  Demgegenüber  fand  Holt h  (81',  dass 
das  Verderben  der  Salbe  nicht  hierauf  beruhe,  sondern  eine  Folge  der  Ein- 
wirkung des  Lichtes  sei,  welches  das  Quecksilberoxyd  reduziere. 
Er  empfahl  daher  die  Salbe  in  einer  lieht  dichten  Kruke  mit  lichtdichtem 
Decke]  aufzubewahren  und,  da  das  Vaselin  sieh  nicht  gut  im  Bindehautsack  ver- 
teilt, demselben,  und  zwar  dem  Vaselinum  tlavuni  Chesebrougb,  noch  '-inen 
Zusatz  von   Lanolin  und  destilliertem   Wasser  zu   geben. 

Dieser  Auffassung  trat  Fischer  (80)  entgegen,  indem  er  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  die  Einwirkung  des  Lichtes  hier  nicht  in  Betracht  kommen  könne, 
da  sich  die  mit  Unguent.  leniens  bereitete  Salbe  schon  binnen  3  Tagen 
verfärbe.  Er  halte  vielmehr  als  Ursache  der  so  bald  eintretenden  Umwandlung 
der  Salbe  den  Gehalt  derselben  an  weißem,  mit  Chlor  gebleichtem  Wachs 
ermittelt,  da  sich  dieselbe  nach  Ersatz  des  weißen  durch  gelbes  Wachs  langi 
unverändert  hielt. 

Aus  diesem  Widerstreite  der  Meinungen  dürfte  doch  wohl  zu  entnehmen 
i  dass,  wie  dies  auch  Schanz  97  ausspricht,  die  beiden  von  Holth  und 
Fis<  her  ermittelten  ursächlichen  Momente  bei  dein  so  häufig  zu  beobachtenden, 
frühzeitig  eintretenden  Verderben  der  Salbe  mitwirken.  Schanz  empfahl  eine 
von  Schweisinger  hergestellte  Salbe,  in  welcher  sich  das  Quecksilberoxyd  in 
feinster  Verteilung  befindet,  da  es.  frisch  durch  Fällung  hergestellt,  Doch 
feucht  mit  der  Fettsubstanz  verrieben  wird.  Als  Constituens  wurde  ein  dem 
von  IIoltii  gewählten  ähnliches  verwendet.  Dem  Einwurfe  Pagenstecher's,  dass 
die  auf  diese  Weise  hergestellte  Salbe,  bei  welcher  sowohl  das  Quecksilberoxyd 
wie  das  Constituens  nicht  frei  von  Wasser  sind,  sich  nicht  lange  halten  werde, 
tritt  ScnANz  (9(1  und  100)  entgegen.  Er  bebt  hervor,  dass  die  von  Schweisinger 
hergestellte  Salbe  das  Quecksilberoxyd  in  äußerst  fein  verteiltem  Zustande 
enthält,  da  der  noch  breiige,  frisch  gefällte  Niederschlag  von  Quecksilberoxyd 
verwendet  wird,  während  das  aus  Vaselinum  album  americanum  ad  10,0,  Adeps 
und  Ar|u.  destill,  ää  1,0 — 2,0  bestehende  Constituens  nicht  ran/i-' 
wird  und  sich  im  Bindehautsack  leicht  verteilt,  von  ihm  bei  seinem  Wasser- 
gehall leichter  aufgenommen  wird.  Schanz  hal  die  so  zubereitete  Salbe,  die  in 
einem  lichtdichten   geschlossenen  Gefäße  aufzubewahren  ist,  auch  in  einer  Kon- 

■  »ii    bis    zu    .">  ",,     benutzt,    die    sehr    gut    vertragen    wurde. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  die  gelbe  Salbe  früher  in  der  Konzen- 
tration   von    i  :  80    bis   l  •">  benutzt;    sie  enthielt  als  Constituens  das  Ung.  angl. 
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album,  «Ins  später  durch  das  Vaselinum  americanum  album  ersetzt  wurde. 
Wahrend  sich  infolgedessen  die  gegen  das  Licht  geschützte  Salbe  wohl  länger 
hielt,  wurde  sie  in  dieser  Form  doch  nicht  so  leicht  wie  die  früher  gebrauchte 
\  um  Bindehautsack  aufgenommen,  an  dessen  Wandungen  sie  förmlich 
abglitt.  Die  Konzentration  derselben  war  dann  seit  etwa  20  Jahren  auf  das 
Verhältnis  von  1:30  reduziert  worden,  ohne  dass  die  Salbe  hierdurch  an  Wirk- 
samkeit verloren  hatte.  In  neuester  Zeit  wurde  die  von  Schweisinger  her- 
gestellte Salbe  in  der  gleichen  Stärke  benutzt.  Dieselbe  wird  vom  Binde- 
hautsack recht  gut  aufgenommen  und  sie  hat  sich  auch  sonst  recht 
bewährt. 

Aufier  den  Quecksilberpräparaten  ist  auch  noch  das  Jodoform  gegen 
die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  angewendet  worden,  doch  lauten  die  Mit- 
teilungen über  die  hierbei  erzielten  Erfolge  keineswegs  übereinstimmend. 
v.  Hippel  (47),  PflCger  (31),  Singer  (37),  Schenkl  (38)  und  Fischer  (39)  be- 
obachteten einen  günstigen  Einfluss  dieses  Mittels  besonders  dem  Pannus 
scrophulosus  gegenüber,  während  Hock  (40),  Landesberg  (41)  und  Vossius  (42) 
dasselbe  unwirksam  oder  nicht  wirksamer  als  die  sonst  gebräuchlichen 
Mittel  fanden.  Es  wurde  daher  auch  das  Jodoform  allgemein  gegen  die 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  nicht  angewendet  und  es  erscheinen  auch 
therapeutische  Versuche  mit  ihm  bei  dieser  Krankheit  um  so  weniger  an- 
gezeigt, als  ein  Bedürfnis  zu  einem  Ersatz  oder  zu  einer  Ergän- 
zung für  die  ausgezeichnet  wirkenden  Quecksilberpräparate 
gar  nicht  vorliegt.  Auch  die  Massage  ist  gegen  die  Conjunctivitis 
phlyctaenulosa  empfohlen  worden  (Carre  33,  Klein  34,  Thea  46),  sie  hat 
aber  nur  eine  sehr  beschränkte  Anwendung  gefunden. 

Da  das  Calomel  im  allgemeinen  etwas  weniger  reizt,  als  das 
Hydrargyrum  praecipitatum  flavum,  empfiehlt  es  sich,  mit  letzterem  die 
Behandlung  zu  beginnen  und  in  den  Fällen  das  Mittel  auch  beizubehalten, 
in  welchen  dasselbe  auf  den  Verlauf  und  den  Ablauf  des  Prozesses  dauernd 
günstig  einwirkt.  Anderen  Falles  wird  es  durch  das  etwas  stärker  wirkende 
Hydrargyrum  praecipitatum  flavum  zu  ersetzen  sein,  wie  überhaupt  ein 
Wechsel  mit  den  Mitteln  dieser  vielgestaltigen  Krankheit  gegen- 
über recht  zweckmäßig  sein  kann.  Da  das  letztgenannte  auch  in  be- 
liebig zu  wählenden  Konzentrationen,  eventuell  2,  1  oder  auch  y2prozentig 
verordnet  werden  kann,  verdient  es  vor  dem  Calomel  dann  den  Vorzug, 
w-im  die  vom  Arzte  geleitete  Behandlung  die  Bindehaut-  und  Hornhaut- 
erkrankung im  wesentlichen  zum  Ablauf  gebracht  hat  und  die  noch  längere 
Zeit  fortzusetzende  Anwendung  der  Reizmittel  durch  die  Angehörigen 
der  meist  kindlichen  Patienten  durchgeführt  werden  soll.  Das  Einstreichen 
und  Verteilen  der  Salbe  im  Bindehautsack  muss  dann  den  ersteren  gezeigt 
werden,  während  es  immerhin  bedenklich  erscheinen  könnte,  diesen  eine 
solche  Dosis  von  Calomel,  wie  man  sie  doch  bei  noch  wochenlang  fortzu- 
setzender Anwendung  verordnen  muss,  in  die  Hand  zu  geben. 
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Beide  (Jnecksilberpräparate  finden  aneingeschränkte  Anwen- 
dung in  allen  Fällen  von  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  simplex 
und  miliaris,  in  welchen  sich  auf  der  Hornhaut  weder  Geschwüre 
noch  tiefere  Infiltrate  entwickelt  haben  und  der  phlyktänuläre  Prozess 
nicht  von  einer  diffusen  Conjunctivitis,  sei  es  in  der  Form  einer 
Conjunctivitis  catarrhalis  simplex  oder  einer  Conjunctivitis  follicularis  oder 
des  Schwellungskatarrhs  begleitet  wird.  Aber  auch  in  .den  Fällen,  in 
welchen  Hornhautgeschwüre  aufgetreten  sind,  können  <lie  Reizmittel  im 
allgemeinen  angewendet  werden,  sobald  der  geschwürige  Prozess  in  das 
zweite  Stadium,  das  des  Stillstandes  eingetreten  ist. 

Ebensowenig  werden  dieselben  kontraindiziert  durch  die  nicht  selten 
sehr  reichliche  Gefäßentwicklung  in  der  Hornhaut,  durch  das  Auf- 
treten zahlreicher,  aber  dabei  zerstreut  liegender  feiner  miliarer  Phlyktänen 
auf  der  Hornhaut,  wie  durch  die  Entwicklung  der  Ke  rat  it  is-Büsc  I 
form.  Im  Gegenteil  erweisen  sich  hier  diese  Mittel  in  der  Regel  außer- 
ordentlich wirksam,  trotz  des  oft  ziemlich  starken  Reizzustandes  und  der 
heftigen  Lichtscheu,  welche  den  Hornhautprozess  begleiten. 

In  vereinzelten  Fällen  versagen  sie  allerdings  der  Keratitis-Büschelform 
dem  skrophulösen  Gefäßbändchen  gegenüber,  besonders,  wenn  das  Spitzen- 
infiltrat derselben  sehr  prominent  und  umfangreich  erscheint.  Hier 
kann  man  zunächst  versuchen,  durch  Anwendung  der  feuchten  Wärme  und 
Einträufeln  einer  Atropinlüsung  den  Prozess  zum  Stillstand  zu  brii  - 
Bleiben  auch  diese  Mittel  erfolglos,  so  kann  man  den  fortschreitenden  Pro- 
iss  dadurch  zum  Stillstand  bringen,  dass  man  das  Spitzeninfiltrat,  d.  h. 
den  geblähten  Rand  des  sich  vorschiebenden  Geschwüres  mit  dein  Gal- 
vanokauter  Ligroix  30,  Fröhlich  56),  "der  mit  dem  Lapisstift  Horni  >  - 
oder   mit  Salzsäure,   auch   wohl    mit  Karbolsäure    Eyersbusch  89]    zerstört. 

Im  allgemeinen  wird  man  in  all  den  Fällen,  in  welchen,  wie  hier  dar- 
gelegt wurde,  die  Reizmittel  indiziert  sind,  weiter'  Verordnungen  nicht  zu 
machen  haben  und  mit  diesen  allein  den  Prozess  zum  Ablauf  bringen,  doch 
kann  bisweilen  auch  das  Einträufeln  einer  Atropinlüsung  erforderlich 
erscheinen,  wenn  der  Reizzustand  des  Auges  trotz  der  Bückbildung 
der  Gewebsveränderungen  anhält  oder  diese  nur  sehr  langsam  vor 
sieb  geht. 

§  IGT.  Dass  sich  gegen  dir  Anwendung  der  Reizmittel  bei 
Behandlung  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  simplex  wie  miliaris  auch 
Kontraindikationen  ergeben  können.  i;eht  aus  dem  Gesagten  schon  her- 
vor. Abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  diffuse  Conjunctivitis- 
formen diesen  Prozess  begleiten,  die  durch  die  Applikation  dieser  Q 
silberpräparate  nur  gesteigert  werden  winden,  hingegen  mit  Lösungen  von 
Acidum  boricum    3:400),   von  Sublimat    1:5000)   oder  von  Hydrargyrum 
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oxycyanatum  I  :  2000)  zu  behandeln  sind,  unter  deren  Einwirkung  der 
phlyktänuläre  Prozess  sich  nicht  so  selten  dann  ebenfalls  zurückbildet, 
dürfen  die  Reizmittel  nicht  angewendet  werden,  wenn  sich  auf  der  Horn- 
haut Geschwüre  und  ausgedehntere  Infiltrate  entwickeln.  Erstere 
hat  man  zunächst  mittelst  der  feuchten  Wärme  und  des  Atropins  in 
das  zweite  Stadium  überzuführen,  letztere  hierdurch  zur  Resorption  zu 
bringen.  Während  man  später,  wie  schon  erwähnt,  bei  Geschwüren,  die 
sich  im  zweiten  Stadium  befinden,  die  Überführung  derselben  in  das  dritte 
S1  idium  durch  die  Reizmittel  beschleunigen  kann,  empfiehlt  es  sich,  den 
Infiltraten  gegenüber  von  diesen  Mitteln  nur  dann  Gebrauch  zu  machen, 
wenn  es  sich  überhaupt  nur  um  oberflächliche  Infiltrate  handelt,  die  bei 
reichlicher  Vaskularisation  zum  größten  Teile  bereits  resorbiert  sind.  Die 
parenchymatösen  Infiltrate  behandelt  man  am  zweckmäßigsten  bis  zu  ihrem 
Alilaufe  mit  der  feuchten  Wärme  und  dem  Atropin. 

Dass  das  letztere  bei  diesen  Erkrankungen  des  vorwiegend  kindlichen 
Auges  trotz  der  geringen  Neigung  desselben  zu  iritischen  Reizungen  oft 
genug  nicht  eine  ausgiebige  Wirkung  entwickelt,  ist  bekannt  und  dadurch 
nicht  allein  zu  erklären,  dass  die  eingeträufelte  Atropinlösung  durch  die  im 
Rindehautsack  stets  reichlich  vorhandene  Thränenflüssigkeit  stark  ver- 
dünnt wird. 

Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  kann  aber  auch,  abgesehen  von  den 
erwähnten  Erkrankungen  der  Hornhaut,  auf  der  Rind  eh  au  t  Vorgänge 
einleiten,  welche  die  Anwendung  der  Reizmittel  ausschließen.  Es 
gilt  dies  von  dem  durch  Konfluieren  einer  größeren  Zahl  mittelgroßer 
Phlyktänen  entstandenen  Ulcus  elevatum,  das  sich  häufig  mit  einer  dif- 
fusen Conjunctivitis  verbindet,  aber  auch  abgesehen  hiervon,  weder  mit 
Calomel  noch  mit  Hydrargyrum  praecipitatum  llavum  zu  behandeln  ist. 
Wie  schon  v.  Graefe  (13)  beobachtete,  erweist  sich  gegen  dasselbe  die  Aqua 
chlori  recht  wirksam,  die  man  über  die  geschwürige  Fläche  zwei-  bis  drei- 
mal täglich  hinüberlaufen  lässt.  Wenn  das  an  den  Rand  der  Hornhaut 
anstoßende  Rindehautgeschwür  Tendenz  zeigt,  auf  diese  überzugehen,  was 
nicht  so  selten  der  Fall  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Prozess  mit  Borsäure 
(•der  mit  Hydrargyrum  oxycyanatum  zu  behandeln  und  gleichzeitig  Atropin- 
lüsung  einzuträufeln.  Besteht  keine  sehr  reichliche  Sekretion,  so  kann  auch 
der  Versuch  mit  der  Anwendung  der  feuchten  Wärme  gemacht  werden. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  den  Grund  des  erhaben  liegenden  Ge- 
schwüres mit  dem  Lapisstift  zu  touchieren;  dieser  Eingriff  ist  aber  doch 
wohl  offenbar  ein  zu  starker,  der  geradezu  nachteilig  werden  kann,  wenn 
die  Hornhaut  mitbeteiligt  ist;  hingegen  erwies  sich  dem  Verf.  wiederholt 
eine  4  Va  prozentige  Lösung  von  Argentum  nitricum  recht  wirksam. 

Die  gegen  diese  Herderkrankung  der  Bindehaut  angewendeten  Mittel,  die 
Aqua  chlori  oder  das  Acidum  boricum,  das  Hydrargyrum  oxycyanatum  und 
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die  Höllensteinlösung  bringen  auch  die  meist  gleichzeitig  vorhandene  difluse 
Conjunctivitis  zum  Ablauf. 

§  168.  Die  Behandlung  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
maligna  seu  pustulosa  steht  in  direktem  Gegensatze  zur  Behandlung 
der  soeben  besprochenen  beiden  anderen  Formen,  da  es  sich  hierbei  um 
ein  tiefes  randständiges  Hornhautinfiltrat  oder  auch  um  einen 
marginalen  Abscess  handelt,  der  meist  von  einer  diffusen  Conjunctivitis 
mit  schleimig  eitriger  oder  zur  Gerinnung  neigender  Sekretion  begleitet  wird. 
Die  Hornhautpustel  verlangt  die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  und 
die  des  Atropins,  bei  drohender  Perforation  die  des  Eserins;  die  Con- 
junctivitis diffusa  die  der  Antiseplica  (Borsäure,  Sublimat,  Hydrargyrum 
oxycyanatum).  Tritt  Perforation  ein,  so  pflegt  alsdann  der  Hornhautprozess 
meist  zum  Stillstand  zu  kommen,  und  es  wird  von  der  Ausdehnung  der- 
selben abhängen,  welche  Behandlung  dieser  Vorgang  erfordert.  Von  dem 
Abtragen  des  Prolapsus  der  Begenbogenhaut  wird  soweit  als  irgend 
möglich  abzusehen  sein;  unvermeidlich  wird  dasselbe  jedoch  bei  größerer 
Ausdehnung  des  Vorfalles  oder  wenn  zwei  benachbart  liegende  Pusteln  per- 
foriert sind  und  das  zwischen  ihnen  liegende  Hornhautgewebe  bereits  getrübt 
erscheint.  Die  Anwendung  des  Druckverbandes  wird  bei  der  meist  reich- 
lich vorhandenen  Sekretion  vorläufig  nicht  zulässig  erscheinen,  so  dass  man 
sich  zunächst  darauf  wird  beschränken  müssen,  das  Auge  durch  eine  vor- 
gehängte Klappe  zu  schützen,  um  erst  nach  Ablauf  der  diffusen  Conjunctivitis, 
wenn  erforderlich,  zur  Applikation  eines  Druckverbandes  überzugehen. 

Gegen  die  bisweilen  außerordentlich  heftige  Lichtscheu,  welche 
besonders  die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  simples  und  miliaris  zu  begleiten 
pflegt,  leistet  Vorzügliches  das  Untertauchen  des  Gesichtes  in  kaltes  Wasser 
bis  zum  Eintritte  leichter  Atemnot.  Wie  mit  einem  Schlage  öffnet  diese  Pro- 
zedur oft  die  Lidspalten,  welche  viele  Wochen  lang  krampfhaft  geschlossen 
waren.  Es  empfiehlt  sich  sehr,  mit  dieser  Prozedur  noch  folgende  zu  ver- 
binden: Man  lässt  die  Kinder,  nachdem  das  Gesicht  und  das  etwa  nass 
gewordene  Kopfhaar  abgetrocknet  worden  ist,  auf  einen  Stuhl  klettern, 
sich  auf  diesen  stellen,  herunter  und  wieder  hinaufsteigen,  10  bis  20  mal 
hintereinander,  und  man  kann  dann  sieber  sein,  dass  der  Lidkrampf  nicht 
wieder  zurückkehrt. 

Alle  tue  erwähnten  therapeutischen  Maßnahmen  erweisen  sich  in  man- 
chen Fällen  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  deshalb  als  weniger  erfolg- 
reich, weil  eine  Verengerung  der  Lidspalte  besteht  und  es  wird  dann 
die  Beseitigung  der  letzteren  durch  Ausführung  der  Kanthoplastik  die 
sonst  eingeleitete  Therapie  sofort   viel   wirksamer  machen. 

Phlyktänen  können  sich,  wie  oben  erwähnt,  auch  in  Fällen  ent- 
wickeln,  in    welchen   es   sich   eigentlich   nicht    um    eine   Conjunctivitis 
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phlyctaenulosa  handelt,  sondern  eine  andere  Bindehauterkrankung  vor- 
liegt, zu  welcher  Phlyktänenbildungaccessorisch  hinzugetreten  ist,  wie 
z.  B.  zu  der  Conjunctivitis  catarrhalis  jüngerer  Männer,  zu  der  Conjunctivili- 
granulosa,  zu  der  Diplobazillen-Conjunetivitis  skrophulöser  Kinder,  zu  der 
Pneumokokken-Conjunctivitis.  In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Phlyktänen 
bei  der  Behandlung  dieser  Conjunctivitisformen  nicht  weiter  zu  berück- 
sichtigen, sie  verschwinden  mit  dem  Ablauf  der  letzteren  oder  auch  schon 
früher  und  sie  führen  hier  auch  wohl  niemals  zu  Hornhauterkran- 
kungen. 

§  169.  'Wenn  es  auch  in  der  Regel  gelingt,  durch  die  hier  dargelegte 
örtliche  Behandlung  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  die  entzündlichen 
Erscheinungen  derselben  zu  einem  schnellen  Ablauf  zu  bringen  oder  doch 
ihre  Folgezustände  in  günstigster  Weise  zu  beeinflussen,  so  werden  diese 
Erfolge  noch  sicherer  erreicht  und  insbesondere  Bückfälle  der  Er- 
krankung eher  vermieden  werden  können,  wenn  bei  der  Behandlung 
auch  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  in  sorgfältigster  Weise 
berücksichtigt  wird,  das  nur  mit  seltenen  Ausnahmen  vollkommen 
ungestört  erscheint. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  Erscheinungen  vorhanden,  welche,  wie 
bereits  erwähnt,  in  mehr  weniger  ausgesprochener  Form  auf  Skrophulose 
hinweisen.  Hier  hat  die  Behandlung  zunächst  einzusetzen.  Wenn  es  irgend 
möglich  ist,  muss  für  einen  Aufenthalt  der  Kinder  in  trocknen,  luf- 
tigen Wohnräumen  gesorgt  werden.  Ihre  Ernährung  ist  zu  regulieren 
und  zu  überwachen;  es  ist  nur  der  Genuss  nahrhafter,  leicht  verdaulicher 
Speisen  zu  gestatten;  jede  Überfüllung  des  Magens  ist  zu  verhüten;  Ver- 
stopfung wie  Diarrhöe  sind  zu  beseitigen.  Von  inneren  Mitteln  haben 
sich  bewährt  Leberthran,  Jod-  und  leichte  Eisenpräparate.  Neuerdings  ist 
besonders  von  Niedex  (113)  das  Kreosatal-  oder  das  Guayacolkarbonat, 
welches  erstere  auch  mit  Leberthran  (Heinersdorf)  kombiniert  werden  kann, 
empfohlen  worden. 

In  hohem  Grade  wirksam  zeigt  sich  auch  die  Hautkultur.  Zu  diesem 
Zwecke  empfehlen  sich  ganz  besonders  Abreibungen  des  ganzen  Kör- 
pers mit  einem  Tuche,  das  in  eine  Kochsalzlösung  getaucht 
worden  ist.  Diese  Prozedur  ist  jeden  Morgen,  nachdem  das  Kind  das 
Bett  verlassen  hat,  vorzunehmen  und,  w'orauf  es  ganz  besonders  ankommt, 
jahrelang  regelmäßig  fortzusetzen.  Diese  Verordnung  kann  auch 
dem  Ärmsten  gemacht  und  an  ihm  zur  Ausführung  gebracht  w-erden  im 
Gegensatze  zu  der  Verordnung  einer  Kur  in  einem  Soolbade  oder  des  Be- 
suches eines  Seebades. 

Auch  fleißige  Bewegung  in  frischer  reiner  Luft  ist  erforderlich, 
wie    überhaupt   Luft  und   Lieht    auch    zur    erfolgreichen   Behandlung    des 
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Augenleidens  selbst  gehören.  Mit  aller  Macht  ist  dagegen  zu  wirken, 
dass  die  lichtscheuen  kleinen  Patienten  im  verdunkelten  Zimmer  ge- 
halten und  ängstlich  vor  jedem  Lichtstrahl  und  vor  jedem  Lüftchen 
geschützt  werden. 

Allerdings  können  Phasen  in  dem  Augenleiden  auftreten,  in  welchen 
der  Patient  an  das  Zimmer  gefesselt  wird,  wie  es  z.  B.  bei  dem  Vorhanden- 
sein tiefer  Geschwüre,  wie  parenchymatöser  Infiltrate  der  Hornhaut  der 
Fall  ist,  ja  es  kann  bei  drohender  Hornhautperforation  sogar  eine  zeitweise 
Bettruhe  erforderlich  erscheinen,  allein  wenn  nur  irgend  möglich  sind  die 
Patienten  in  die  frische  Luft  zu  schicken. 

Eine  weitere  Aufgabe  erwächst  der  Behandlung  in  der  Beseitigung 
der  etwa  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  der  Skrophulose, 
von  denen  besonders  Lidrandentzündungen,  ekzematöse  Eruptionen  auf  der 
Haut  der  Lider  oder  an  anderen  Stellen  des  Kopfes,  Erkrankungen  der 
Nasenschleimhaut,  des  lymphatischen  Nasenrachenringes  hervorzuheben  sind. 
Auch  ist  dabei  auf  eine  etwaige  Pediculosis  capitis  zu  achten. 

Von  den  vielen  Mitteln,  welche  gegen  die  Blepharitis  und  die  Ekzeme 
des  Gesichtes  und  der  behaarten  Kopfhaut  in  Anwendung  gezogen  werden, 
sind  zu  empfehlen  die  weiße  Präcipitatsalbe  \\%\  speciell  gegen  die  nässen- 
den Ekzeme  eine  5prozentige  Lösung  von  Argentum  nitricum,  welche  auf 
die  von  den  Krusten  und  Borken  befreiten,  wunden  Hautstellen  aufzustreichen 
ist.  Auch  das  Bestäuben  derselben  mit  einem  aus  Zincum  oxydatum  album 
und  Amylum  (I  :  2)  bestehenden  Puder  zeigt  sich  bisweilen  recht  wirksam: 
in  manchen  Fällen  leistet  auch  die  gelbe  Salbe  (0,2:  10,0)  recht  gute  Dienste, 
in  anderen  Lassar's  Paste  (Ac.  salic.  0,5,  Zinc.  oxyd.  a.  Amyl.  aa  5,0,  Vase- 
linum  americanum  album  1  0,0). 

Die  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  erfordern  Bespülungen 
derselben  mit  einer  lauwarmen  3prozentigen  Borsäurelösung  oder,  wie  es 
auch  EvEitsBuscH  (89)  für  recht  zweckmäßig  fand,  Bestäubungen  mit  Natr. 
sozojodol.  und  Nosophen  in  Verbindung  mit  Tale,  venet.  (1  :  2 — 3).  Auch 
kann  man  mit  Erfolg  die  weiße  Präcipitatsalbe,  auf  einen  Wattebausch  ge- 
strichen, mit  der  kranken  Nasenschleimhaut  dauernd  in  Berührung  bringen. 
Ganz  besonders  hat  auch  Benoit(M7)  daraufhingewiesen,  dass  zur 
Heilung  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  die  Beseitigung  einer  etwa  vor- 
handenen Bhinitis  hypertrophica  so  wie  im  Nasenrachenraum  zur  Entwick- 
lung gekommener  adenoider  Vegetationen  durchaus  erforderlich  ist. 

Die  Kopfläuse  werden  am  schnellsten  und  sichersten  durch  zweimaliges 
Einreiben  von  Petroleum  getötet,  während  die  an  den  Haaren  festklebenden 
Nisse,  wenn  das  Abschneiden  der  ersteren  nicht  zulässig  ist,  durch  öfteres 
Waschen   der   Haare   mit   einer  ffesätlisten   Sodalösuni:   entfernt   werden. 
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Ili.    Lidspaltenfleck.     Bindehautschwiele.     Flügelfell. 
A.    Der  Lidspaltenfleck. 

§  170.  Als  Lidspaltenfleck  wird  eine  Veränderung  eines  an  die 
Hornhaut  angrenzenden  Teiles  der  Augapfelbindehaut  bezeichnet, 
welcher,  wie  es  der  Name  ausdrückt,  in  demjenigen  Bereiche  derselben  liegt, 
der  bei  mittlerer  Lidspaltenöffnung  unbedeckt  bleibt.  Dieselbe 
macht  sich  durch  eine  Volumszunahme  wie  durch  eine  Verfärbung 
bemerkbar  und  hebt  hierdurch  diese  Partie  von  der  Umgebung  ab. 

Die  erstere  ist  in  der  Regel  keine  sehr  erhebliche  und  meist  von 
mehr    flacher  Form,    doch    kann    sie  auch  die  Gestalt  eines  Knötchens 
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zeigen,  das  sich  entweder  gleichmäßig  oder  von  der  einen  Seite  steiler  als 
von  der  anderen  erhebt.  Nicht  immer  hat  die  veränderte  Partie  in  ihrer 
Gesamtausdehnung  die  Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen 
Basis  an  den  Hornhautrand  stößt;  sie  ist  vielmehr  nicht  so  selten  von  an- 
nähernd runder  oder  ovaler  Form. 

Auffallend  ist  immer  ihre  grau-gelbliche  Farbe,  die  dadurch  noch 
hervortretender  wird,  dass  oft  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Er- 
hebung einzelne  stärker  gefüllte  und  geschlängelt  verlaufende 
Gefäße  sichtbar  sind,  welche  an  dem  Rande  derselben  abschneiden.  Diese 
mit  der  Bindehaut  nicht  verschiebbaren  Gefäße  sind  in  der  Tiefe  vom 
Rande  der  Erhebung  aus  nicht  weiter  zu  verfolgen,  während  die  mit  der 
Bindehaut  verschiebbaren  oberllächlich  liegenden  über  den  Fleck  hinüber- 
laufen. Nicht  so  selten  grenzen  sich  in  derselben  einzelne  größere  rund- 
liche oder  ovale  Bezirke  ab,  die  dicht  aneinander  stoßen.  Die  scheinbar 
gleichmäßige  grau-gelbliche  Farbe  der  Prominenz  löst  sich  bei  der  Be- 
trachtung mit  der  Lupe  in  eine  Anzahl  von  gelben  Flecken  auf,  die 
vielfach  miteinander  zusammenhängen.  Die  Oberfläche  der  Prominenz  er- 
scheint bisweilen  matt  und  glanzlos. 

In  dem  nach  dem  Äquator  zu  gerichteten  Teile  der  so  veränderten 
Partie  der  Bindehaut  kann  man  dieselbe  mit  dieser  verschieben,  während 
ihr  mehr  der  Hornhaut  benachbarter  Abschnitt  an  die  Unterlage  fixiert 
erscheint,  und  zwar  um  so  ausgedehnter,  je  ausgesprochener  die  Knöt- 
chen form  des  Fleckes  ist. 

Ihr  größter  horizontaler  Durchmesser  liegt  immer  etwas  unter  dem 
horizontalen  Meridian  des  Auges  und  er  fällt  mit  dem  horizontalen 
Durchmesser  desjenigen  Abschnittes  der  Augapfelbindehaut  zusammen,  der 
bei  mittlerer  Öffnung  der  Lidspalte  frei  bleibt.  Nicht  so  selten 
schiebt  sich  die  untere  Partie  der  Erhebung  noch  eine  Strecke  weit  an  dem 
unteren  Hornhautrand  entlang  hin.  Bisweilen  beobachtet  man  auch,  dass 
sie  sich  an  den  Limbus  der  Hornhaut  stark  andrängt,  ja  selbst 
diesen  etwas  in  das  Terrain  der  letzteren  hineinschiebt. 

Der  Lidspaltenfleck  kommt  viel  häufiger  auf  der  nasalen  als  auf 
der  temporalen  Seite  vor,  und  er  ist  auf  der  ersteren  auch  immer  viel 
stärker  entwickelt.  Nicht  selten  findet  er  sich  auf  beiden  Seiten  und 
auch  auf  beiden  Augen  zugleich  vor.  In  diesen  Fällen  lassen  sieh  dann 
aber  oft  erhebliche  Unterschiede  in  dem  Grade  der  Entwicklung  der  einzelnen 
Lidspaltenflecke  konstatieren. 

Andeutungen  von  einem  solchen  findet  man  außerordentlich 
häufig  und  zwar  meistens  in  der  Form,  da>s  sich  in  der  Augapfelbinde- 
haut eine  in  der  Höhe  des  horizontalen  Durchmessers  der  Lid- 
spaltenzone und  in  der  Nähe  der  Hornhaut  liegende  etwas  opake  stelle 
von  der  Umgebung  abhebt  und  einzelne  üefäßeben  in  horizontaler  Richtung 
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auf  dieselbe  zulaufen.  Nicht  so  selten  kann  man,  wenn  sich  eben  die  Ge- 
legenheit  hierzu  darbietet,  die  Beobachtung  machen,  dass  solche  Anfänge  lange 
Z'it  unverändert  bleiben,  und  es  ist  hieraus  zu  vermuten,  dass  eine  Anlage 
zum  Lidspaltenflecke  nicht  immer  zur  völligen  Ausbildung  desselben  gelangt. 

Noch  frühere  Anfangsstadien  des  Lidspaltenfleckes,  die  sich  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  überhaupt  noch  nicht  bemerkbar  machen  und  die 
nur  in  einer  sehr  unbedeutenden  abgegrenzten  Verdickung  der  Bindehaut 
bestehen,  treten,  wie  auch  Frais  UV  hervorhebt,  nur  dann  gelegentlich  in 
die  Erscheinung,  wenn  die  Umgebung  derselben  durch  einen  Bluterguss 
nder  durch  eine  stärkere  Injektion  gefärbt  wird,  woran  sich  dieselbe  nicht 
beteiligen  kann  und  infolgedessen  weiß  bleibt.  Dieser  Kontrast  tritt  natür- 
lich dann  später  noch  mehr  hervor,  wenn  der  Lidspaltenfleck  sich  noch 
weiter  ausgebildet  hat. 

Ist  derselbe  vollkommen  entwickelt,  so  wird  noch  eine  Erscheinung 
beobachtet,  die  nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Man  findet  nämlich,  wie 
auch  Mannhardt  (25]  betont,  dass  der  nasal wärts  gelegene  Lidspal- 
tenfleck einen  Zug  auf  den  Teil  der  Bindehaut  ausübt,  der  zwi- 
schen ihm  und  derPlica  semilunaris  liegt.  Dies  tritt  deutlich  darin 
hervor,  dass  man  bei  dem  Abheben  der  letzteren  und  bei  einem  forcierten 
Blick  nach  außen  hin  eine  horizontal  gestellte  Falte  unter  dieser  sich  bilden 
sieht.    Bisweilen  ist  schon  die  halbmondförmige  Falte  ein  wenig  verstrichen. 

Der  Lidspaltenfleck  wird  etwas  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
beobachtet.  Er  kommt  hauptsächlich  bei  Individuen  vor,  welche  das 
40.  Lebensjahr  überschritten  haben,  doch  zeigt  er  sich,  wenn  auch 
viel  seltener,  bei  jüngeren  Personen,  ganz  ausnahmsweise  auch  schon  bei 
solchen ,   welche    im  Beginne   der   zweiten  Dekade  des  Lebensalters  stehen. 

Eine  Rückbildung  dieser  Veränderung  ist  nicht  beobachtet  worden, 
doch  kann  dieselbe,  w7ie  es  den  Anschein  hat,  auf  jeder  Stufe  ihrer  Ent- 
wicklung stationär  werden. 

§  171.  Der  Lidspaltentleck  beruht  auf  einer  Verdickung  des  be- 
treffenden Abschnittes  der  Augapfelbindehaut,  welche  denselben  auch  un- 
durchsichtiger macht,  während  bestimmte  Veränderungen,  welche  das 
eigentliche  Gewebe  der  Bindehaut  betreffen,  auch  zu  der  graugelblichen 
Verfärbung  der  erkrankten  Partie  führen.  Dass  es  sich  hierbei  nicht 
um  eine  Verfettung  handelt,  wie  man  aus  der  gelblichen  Farbe  des 
F'leckes  gefolgert  und  in  dem  Namen  »Pinguecula«  zum  Ausdruck  gebracht 
hatte,  wurde  bereits  von  Weller  (i  durch  die  chemische  Analyse  zweier 
von  ihm  exstirpierter,  derartig  erkrankter  Gewebsstücke  nachgewiesen. 

Die  wesentlichen  Veränderungen  bestehen  vielmehr  in  einer  Ent- 
artung der  Gewebselemente,  und  zwar  sowohl  der  des  Bindege- 
webes   der  Bindehaut    selbst   wie  der  des  subconiunctivalen  Gewebes. 
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Hierbei  erscheinen  sowohl  die  Bindegewebsfibrillen  wie  die  besonders 
in  der  Submucosa  sehr  reichlich  vorhandenen  elastischen  Fasern  ver- 
ändert. Die  ersteren  erfahren  eine  hyaline  Degeneration  und  es  kommt 
hierbei  auch  zur  Ablagerung  von  freiem  Hyalin,  das  sich  in  Klümpchen 
und  Schollen  ansammelt,  während  sich  die  hyalin  entarteten  und  dabei 
außerordentlich  stark  verdickten  Bindegewebsfasern  zu  Läppchen 
Zusammenknäueln.  Die  elastischen  Fasern,  welche  sich  hauptsächlich  in 
der  Submucosa  vorfinden,  erfahren  ebenfalls  eine  sehr  erhebliche  Volums- 
zunahme, die  sich  sowohl  in  einer  Verlängerung  wie  in  einer  Ver- 
dickung derselben  zu  erkennen  giebt.  Diese  so  veränderten  hyalin  ent- 
arteten Fasern,  die  sich  durch  die  Orceinfärbung  als  elastische  erweisen, 
können  sich  nun  ebenfalls  zu  einem  dichten  Knäuel  miteinander  verfilzen. 
Außerdem  tritt  aber  noch  in  ihnen  ein  krümliger  körniger  Zerfall  ein,  der 
zur  Bildung  von  Bröckeln  führt.  Diese  Veränderungen  der  elastischen 
Fasern  können  unter  Umständen  ganz  besonders  denen  der  Bindegewebs- 
fasern gegenüber  hervortreten.  Bisweilen  ergab  jedoch  die  Untersuchung, 
dass  die  Veränderungen  der  letzteren  auffälliger  waren. 

Weniger  belangreich  sind  die  pathologischen  Veränderungen,  welche 
in  der  Epithelschicht  beobachtet  werden.  Dieselbe  erscheint  meistens 
eigentlich  normal.  Sie  enthält  öfters  Becherzellen  und  ist  stellenweise 
wohl  etwas  dicker  oder  dünner  als  auf  der  gesunden  Bindehaut.  Nur  ganz 
vereinzelt  wurden  erhebliche  Verdickungen  sowie  Wucherungen  des  Epithel- 
blattes mit  oberflächlicher  Verhornung  beobachtet,  wobei  die  letzteren  sich 
zapfenartig  in  das  Stroma  hineinerstreckten.  In  den  Basalzellen  der 
Epithelschicht  wurden  nicht  so  ganz  selten  Pigmentkörner  gefunden,  die 
aber  auch  unter  normalen  Verhältnissen  dort  angetroffen  werden.  Auch 
die  an  den  Gefäßen  beobachteten  Veränderungen  treten  mehr  zurück;  bis- 
weilen erschienen  ihre  Wandungen  hyalin  verdickt. 

Wie  Hübner  (ö7)  in  2  Fällen  beobachtete,  so  fand  auch  BiHLER(6i)  bei 
der  Untersuchung  eines  Lidspaltenfleckes  außer  den  typischen  Verände- 
rungen in  der  Bindegewebsschicht  eine  hervortretende  Beteiligung  der 
Epithelschicht.  Dieselbe  erschien  erheblich  verdickt,  war  etwa  in  der 
Hälfte  der  Ausdehnung  der  Pinguecula  von  einer  dichten  Lage  verhornter 
Zellen  überzogen  und  sendete  Sprossen  wie  Zapfen  in  die  Tiefe.  Überall 
waren  zwischen  den  Epithelzellen  Keratohyalinkörner  eingestreut. 

Best  (68)  berichtet  ebenfalls  über  2  Fälle  von  Pinguecula  mit  Epithel- 
wucherung. In  dem  einen  Falle  wurde  die  eigentliche  Geschwulstbilduns 
durch  eine  dichte  zellige  Infiltration  des  subconjunctivalen  Gew. Ins  verur- 
sacht. Das  Epithel  sendete  eine  Reihe  \i>n  Zapfen  in  das  subepitheliale 
Gewebe  hinein.  In  dem  anderen  Falb-  war  beginnende  Verhornung  ohne 
Keratohyalinkörner  nach  Art  der  Epithelialperlen  in  Cancroiden  vorhanden. 
Das  Gewebe  war  hier  viel  weniger  mii  Leukocylen  infiltriert 
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Die  geschilderte  Entartung  der  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern 
führt  auch  zur  Verfärbung  der  erkrankten  Partie,  deren  geflecktes  Aus- 
sehen wohl  durch  die  Bildung  der  Lappchen  hervorgerufen  wird. 

Die  Resultate  mehrerer  über  die  histologischen  Verhältnisse  des  Lid- 
spaltenlleckes  angestellter  Untersuchungen  hatten  zum  Teil  sehr  wider- 
sprechend gelautet;  so  hatten  z.  B.  Wedl  und  Bock(38)  wie  Vassalx(37) 
eine  Verdünnung,  andere  hingegen,  wie  Robin  [vgl.  v.  Wecker  und  Lan- 
dolt  32)],  Alt  (31  und  Gallenua  42]  eine  Verdickung  der  Epithelschicht 
gefunden.  Auch  über  die  im  Stroma  selbst  angetroffenen  Veränderungen 
waren  die  Ansichten  erheblich  auseinander  gegangen.  Neuere  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  über  den  Lidspaltenfleck,  welche  von  Flciis 
iG  .  Sgrosso  33:  und  Hlbner  (57)  zum  Teil  mit  den  modernsten  Hilfs- 
mitteln ausgeführt  worden  sind,  haben  im  wesentlichen  Klarheit  über 
diese  Verhältnisse  geschaffen,  wenn  sich  auch  die  Resultate  dieser  Unter- 
suchungen noch  nicht  in  allen  Details  decken  und  einige  Punkte  noch 
strittig  bleiben.  Es  war  hierbei  auch  von  besonderer  Bedeutung,  dass  bei 
diesen  Untersuchungen  zum  großen  Teil  auch  die  Beziehungen  des  Lid- 
spaltenfleckes zu  den  benachbarten  Geweben  berücksichtigt  und 
erforscht  werden  konnten,  da  nicht  nur  abgetragene  Lidspaltenflecke,  son- 
dern hauptsächlich  Augen  oder  vordere  Abschnitte  von  Augen,  die 
mit  solchen  behaftet  waren,  verwertet  wurden. 

Während  Sgrosso  im  Gegensatze  zu  Fuchs  und  Hlbner  besonders  die 
Varietät  der  Struktur  des  Lidspaltenfleckes  betont  und  einen  conjuncti- 
valen  wie  einen  epithelialen  unterscheidet  und  von  ersterem  noch  zwei 
Unterarten,  die  epitheliale  und  die  bindegewebige  annimmt,  ist  doch  anderer- 
seits insofern  eine  Übereinstimmung  vorhanden,  als  die  wesentliche  patho- 
logische Veränderung  in  der  in  derselben  Form,  nämlich  der  hyalinen,  vor 
sich  gehenden  Degeneration  der  Bindegewebs-  und  der  elastischen 
Fasern  gesehen  wird.  Vielleicht  ist  auf  das  Vorwiegen  der  einen  Ge- 
websartdegeneration  der  anderen  gegenüber  das  Alter  von  Einfluss. 

Hlbner  hebt  auch  besonders  die  Beteiligung  des  elastischen  Gewebes 
an  diesen  Vorgängen  hervor,  dessen  Veränderungen  hauptsächlich  die  gelbe 
Farbe  des  Lidspaltenfleckes  bedingen  sollen,  während  Flchs  mehr  das 
Auftreten  einer  freien  hyalinen  Substanz,  die  zur  Bildung  von  Konkre- 
menten führt,  betont.  Dem  makroskopisch  sichtbaren  Lidspaltenilecke  liegen 
nach  ihm  vor  allem  Läppchen  zu  gründe,  die  »entweder  aus  Schollen 
amorpher  hyaliner  Substanz  bestehen,  oder  Konvolute  hyalin  degenerierter 
Bindegewebsfasern  oder  endlich  Knäuel  elastischer  Fasern  sind^.  Letztere 
beteiligen  sich  an  den  Vorgängen  sehr  auffallend  durch  Vermehrung  ihrer 
Zahl  und  ihres  Volumens  sowie  durch  eine  beträchtliche  Verlängerung. 
Derartig  veränderte  elastische  Fasern  finden  sich  aber  nicht  nur  in  der 
Bindehaut,    sondern   auch   im    episkleralen    Gewebe   und    in   der   Lederhaut 
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selbst  vor.  Nach  diesem  Forscher  bestellt  >der  Lidspaltenileck  in  einer  Ver- 
dickung der  Bindehaut,  an  welcher  eine  hyaline  Entartung  der  Gewebs- 
elemente  sowie  die  Ablagerung  freien  Hyalins  wesentlichen  Anteil  hat«. 
Hc'bner  konnte  für  die  verschiedenen  im  Lidspaltentlecke  sich  vorfindenden 
Entartungsprodukte,  die  von  Fichs  als  hyaline  zusammengefasst  worden 
waren,  bestimmte  farbliche  Merkmale  feststellen.  Es  sei  nochmals  erwähnt, 
dass  sowohl  nach  den  Untersuchungen  von  Fichs  wie  nach  denen  von 
HL'bner  in  der  Fpithellage  des  Lidspaltenfleckes  im  allgemeinen  wesentliche 
und  konstante  Abänderungen  nicht  auftreten. 

Vermes(7I)  fand  bei  der  Untersuchung  einer  Bindehautgeschwulst,  welche 
einer  Pinguecula  glich,  insofern  eine  Abweichung  von  dem  typischen  Bau,  »dass 
in  ihr  die  in  der  Pinguecula  erkenntlichen  Schichten  —  mit  Ausnahme  des 
Epithels  und  der  darunter  befindlichen  dünnen  Bindegewebsschicht.  welche  eher 
der  Bindehaut  als  der  Pinguecula  zugehören  —  vollkommen  fehlen  und  dass 
an  deren  Stelle  eine  eine  Neubildung  repräsentierende  Gruppe  von  elastischen 
Fasern  vorhanden  ist ,  welche  aus  mit  Orcein  überaus  schlecht  sich  färbenden, 
andererseits  gegen  basische  Farbstolfe  große  Affinität  zeigenden  Elementen  zu- 
sammengesetzt ist,  was  bei  formeller  Degeneration  auch  chemische  Entartung 
bedeutet«. 

§  17-2.  Der  Umstand,  dass  der  Lidspaltenfleck,  wie  es  auch  sein  Name 
sagt,  sich  nur  in  dem  Abschnitte  der  Augapfelbindehaut  entwickelt,  der 
für  gewöhnlich  unbedeckt  und  ungeschützt  bleibt,  weist  schein  deutlich 
auf  Ursachen  hin,  welche  bei  der  Entstehung  und  Entwicklung  des- 
selben mitwirken.  Es  sind  dies  die  Schädlichkeiten  und  die  dauernden 
Reize,  welche  diesen  Teil  der  Bindehaut  fortgesetzt  treffen,  sei  es  in  der 
Form  von  Staub  u.  s.  w.  oder  von  atmosphärischen  und  anderen  Einflüssen. 
So  findet  man  Lidspaltenflecke  häufiger  bei  Bäckern.  Müllern,  Maurern, 
Steinmetzen,  Landwirten,  Kutschern:  bei  Arbeitern,  die  in  chemischen 
Fabriken  beschäftigt  sind. 

Die  Beobachtung  zeigt  ferner,  dass  sich  diese  Veränderung,  wie  schon 
erwähnt,  in  Abhängigkeit  vom  Lebensalter  entwickelt,  nur  seltener  bei 
Individuen  beobachtet  wird,  welche  das  vierzigste  Lebensjahr  noch  nicht 
erreicht  haben  und  mit  steigender  Häufigkeil  bei  höheren  Altersklassen 
gefunden  wird. 

Dies  kann  einen  zwiefachen  Grund  haben.  Zunächst  liegt  es  ja  auf 
der  Hand,  dass  jene  an  sich  keineswegs  intensiv  einwirkenden  Schädlich- 
keiten erst  dann  krankhafte  Veränderungen  hervorrufen  können,  wenn  das 
\n.e  denselben  schon  längere  Zeit  ausgesetzt  gewesen  ist.  Sodann  i>i 
aber  auch  zu  berücksichtigen,  dass  die  mit  dem  zunehmenden  Alter  sieh 
ausbildende  Disposition  zu  gewissen  krankhaften  Veränderungen, 
die  man  schlechtweg  als  senile  zu  bezeichnen  pflegt,  sowie  die  hiermit 
Hand    in    Hand    gehende    Abnahme    der    Widerstandsfähigkeit    der 
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liewebe  es  mit  bedingen  können,  dass  der  Lidspaltenfleck  viel  häufiger  bei 
den  hülieren  Altersklassen  gefunden  wird. 

Es  verdient  aber  andererseits  auch  Erwähnung,  dass  der  Lidspalten- 
lleck  keineswegs  ausschließlich  bei  älteren  Individuen  zur  Entwicklung 
kommt ,  also  auch  unabhängig  von  dem  Einflüsse  seniler  Vorgänge  ent- 
stellen kann.  Aber  auch  das  zuerst  genannte  Moment,  die  Einwirkung 
äußerer  Schädlichkeiten,  erfährt  dadurch  eine  gewisse  Abschwächung  seiner 
Bedeutung,  dass  man  nicht  so  selten  den  Lidspaltenfleck  nur  an  einem 
Auge  vorfindet,  während  doch  das  .andere  denselben  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt war.  Auch  müsste  es  eigentlich  auffallend  erscheinen,  dass  der 
Lidspaltentleck  nicht  noch  viel  häufiger  zur  Entwicklung  kommt,  als  es 
der  Fall  ist.  Es  müssen  daher  auch  noch  andere  Einflüsse,  eine  individuelle 
wie  eine  ganz  örtliche  Disposition  hier  mitwirken,  deren  Wesen  uns  jetzt 
noch  unbekannt  ist. 

Ganz  ausnahmsweise  entwickelt  sich  ein  Lidspaltenfleck  nicht  am 
inneren  oder  äußeren  Hornhautrande,  sondern  an  einer  anderen  Stelle 
der  Augapfelbindehaut.  So  wurde  in  der  Bonner  Augenklinik  ein  echter 
Lidspaltenfleck  in  durchaus  typischer  Form  am  unteren  Ilorn- 
hautrande  des  linken  Auges  eines  Cijährigen  Mannes  beobachtet.  Der- 
selbe litt  nämlich  an  einem  seit  25  Jahren  bestehenden  stark  ausge- 
bildeten Ektropium  des  unteren  Lides  dieses  Auges.  Infolge  dieser 
Lidanomalie  war  nun  der  nach  unten  vom  Hornhautrande  gelegene  Ab- 
schnitt der  Augapfelbindehaut  seit  vielen  Jahren  der  dauernden  Ein- 
wirkung von  Schädlichkeiten  ausgesetzt  gewesen;  für  ihn  bestanden 
somit  in  dieser  Beziehung  dieselben  Verhältnisse  wie  für  den  der  nor- 
malen Lidspaltenzone  angehörenden  Bindehautabschnitt,  und  es  hatte  sich 
infolge  hiervon  nun  auch  auf  jenem,  an  dieser  ungewöhnlichen 
Stelle,  ein  Lidspaltenfleck  entwickelt,  der  durch  den  vertikalen  Meridian 
des  Auges  geradezu  halbiert  wurde. 

Fi'chs  bezeichnet  als  Ursachen  des  Lidspaltenfleckes  »die  senilen  Ver- 
änderungen des  Gewebes  zusammen  mit  dem  Einflüsse  äußerer  Schädlich- 
keiten « ,  während  nach  Hübner  die  Hauptursache  für  die  Entstehung  des 
Lidspaltenfleckes  > nicht  in  einer  , senilen'  Degeneration,  sondern  vielmehr 
in  den  anderen  Lebensbedingungen  zu  suchen  ist,  denen  die  Lidspaltenzone 
der  übrigen  Bindehaut  gegenüber  unterworfen  ist.  In  dieser  Beziehung 
wird  vornehmlich  die  Einwirkung  äußerer  Schädlichkeiten,  welche  die  meist 
unbedeckte  Lidspalte  ungestört  treffen,  in  Betracht  kommen,  ein  Prozess, 
den  man  mit  Unna  zweckmäßig  , Verwitterung'  nennen  kann«. 

i;  173.  Die  Entwicklung  des  Lidspaltenfleckes  wird  nicht  von  Beiz- 
erscheinungen begleitet.  Derselbe  stört  eigentlich  nur  in  kosmetischer 
Beziehung  und   er  wird  aus  diesem  Grunde  auch  nicht  zu  irgend  einem 
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therapeutischen  Eingreifen  Veranlassung  geben  können,  und  doch  ist  er 
nicht  so  harmlos,  wie  es  den  Anschein  hat.  da  er  gewissermaßen  als 
eine  Vorstufe,  als  eine  Einleitung  zur  Entwicklung  des  Flügel- 
felles anzusehen  ist.  Allerdings  schließt  sich  die  Bildung  des  letzteren 
nur  in  einer  sehr  geringen  Zahl  der  Fälle  von  Lidspaltentleck  an 
diesen  an. 

B.    Die  Bindehautschwiele. 

Tyloma  conjunctivae. 

§  174.  Eine  gewisse  Beziehung  zu  dem  >  Lidspaltenflecke «  hat  die  ganz 
vereinzelt  beobachtete  Bindehautschwiele.  Sie  tritt  wie  jener  bei  Indi- 
viduen auf,  welche  sich  im  mittleren  Lebensalter  befinden,  und  zwar  auf 
dem  Gebiete  der  Augapfelbindehaut  in  der  Nähe  der  Hornhaut. 
Sie  zeigt  sich  in  der  Form  einer  circumscripten  Verdickung  der  Mem- 
bran, welche  frei  von  jeder  entzündlichen  Beizung  erscheint.  Die 
verdickte  Partie  hat  eine  weiße  Farbe,  eine  matt  glänzende  schup- 
pige Oberfläche  und  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Xerose  der  Binde- 
haut, von  der  sie  sich  jedoch  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  erhaben 
ist.  Eine  Verwechslung  mit  anderen  an  diesen  Stellen  zur  Entwicklung  kom- 
menden Krankheitsprozessen,  insbesondere  mit  Neubildungen,  erscheint  von 
vornherein  ausgeschlossen. 

Die  der  Erkrankung  zu  gründe  liegenden  anatomischen  Veränderungen 
bestehen  in  einer  starken  Verdickung  und  in  einer  oberflächlichen 
Verhornung  des  Epithels,  von  welchem  papillenartige  Fortsätze 
in  das  subconjunetivale  Gewebe  hineingehen.  Die  Veränderungen  der  ein- 
zelnen Epithelschichten  entsprechen  vollständig  denjenigen,  welche  in  der 
Hautschwiele  beobachtet  werden,  so  dass  man  also  von  einer  Schwiele 
der  Bindehaut  sprechen  kann. 

Es  sind  bis  jetzt  nur  drei  einschlägige  Beobachtungen  mitgeteilt  worden; 
die  crstere  von  Gaxlexga  (36  a),  welcher  der  A'eränderung  den  Namen 
Tyloma  conjunctivae  beilegte;  die  zweite  von  Best  (62).  Derselbe  fand 
bei  der  Untersuchung  der  exstirpierten  Schwiele,  dass  >auf  die  dicht  ge- 
drängten basalen  cylindrischen  Zellen  die  unregelmäßig  polygonalen  Stachel- 
zellen, dann  die  Zellen  des  Stratum  granulosum  mit  den  Keratohyalinkürn- 
chen  und  endlich  die  Hornschicht  ohne  ein  Stratum  lucidum  folgten«.  Der 
von  Gallenga  beschriebene  Fall  befand  sich,  wie  Best  hervorhebt,  bereits 
in  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  als  der  von  ihm  beobachtete, 
da  in  ihm  bereits  Papillen  nach  Art  der  äußeren  Haut  zur  Entwicklung 
gekommen  waren. 

Den  3.  Fall  beobachtete  Polya  (68).  Bei  einem  57jährigen  Manne  befand 
sich   nach   außen    von   der  Hornhaut    eine  hellergroße,   etwas  prominente  weiße 
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flache  Geschwulst,  deren  Oberfläche  ein  wenig  rauh  war.  Bei  der  Untersuchung 
derselben  zeigte  sich  das  Epithel  0 — 10 fach  verdickt,  mehr  als  die  Hälfte  der 
Epithelschicht  war  verhornt.  Die  unterste  Schicht  sendete  Epilhelzapfen  in  die 
Tiefe.  Im  suhconjunctivalen  Gewebe  fand  man  erweiterte  Gefäße,  die  von  einer 
Rundzelleninliltration  umgehen  waren.  Auch  die  elastischen  Fasern  erschienen 
vermehrt.  —  Dieser  Fall  scheint  auf  der  Grenze  zwischen  »Pinguecula  mit 
Epithelwucherung  und  Tyloma«   zu  stehen. 

Erwähnung  möge  hier  noch  folgende  von  Schein  und  Mohr  (63  b)  ver- 
öffentlichte Beobachtung  finden,  welche  eine  als  Keratosis  conjunctivae  be- 
zeichnete, bisher  noch  nicht  beschriebene  selbständige  Bindehautkrankheit 
betrifft. 

Am  oberen  Rande  der  Hornhaut  des  linken  Auges  eines  4üjährigen  Mannes 
hatte  sich  eine  starre,  dünne,  eingetrocknete,  seifenschaumähnliche  Platte  von 
der  Größe  eines  Quadratcentimeter  entwickelt.  Bei  der  Untersuchung  derselben 
konnte  man  im  Epithel  mehrere  Schichten  unterscheiden.  Die  unterste  Schicht 
bestand  aus  fünf  bis  sieben  Lagen  polygonaler,  mit  bläschenförmigem  Kern  ver- 
sehener Stachelzellen,  in  deren  unterster  Lage  einige  Kernteilungen  sichtbar 
waren.  Darüber  folgte  eine  ganz  ausgesprochen  entwickelte  Körnerschicht  mit 
deutlichen  Keratohvalinkörnern,  die  überall  aus  einer  Lage  bestand  und  von 
einer  dünnen  Hornschicht  bedeckt  wurde. 

Wahrscheinlich  entsteht  das  Tyloma  in  ähnlicher  Weise  wie  der  Lid- 
spaltenfleck, als  Folge  der  Einwirkung  von  äußeren  Schädlichkeiten  auf  die 
freiliegende  Augapfelbindehaut.  Die  Therapie  kann  selbstverständlich  nur 
in  der  Entfernung  der  erkrankten  Bindehautpartie  bestehen,  die  aber 
nur  in  Rücksicht  darauf,  dass  die  Veränderungen  vielleicht  einen  malignen 
Charakter  annehmen  könnten  (Best),  indiziert  erscheinen  dürfte. 


C.    Das  Flügelfell. 

(Pterygium.) 

§  175.  Als  Flügelfell  wird  diejenige  Erkrankung  des  Auges 
bezeichnet,  bei  welcher  ein  Teil  der  Augapfelbindehaut  auf  die 
Hornhaut  hinübergezogen  worden  ist  und  eine  feste  Verbindung 
mit  derselben  erhalten  hat. 

Dieser  Vorgang  kann  auf  eine  zweifache  Weise  zu  stände  kommen. 
Derselbe  bildet  sich  entweder  ganz  allmählich  im  Verlaufe  mehrerer 
Jahre,  ohne  jede  Reizerscheinung  aus,  und  zwar  als  Folgezustand 
von  einem  vorausgegangenen  Lidspaltenflecke,  oder  er  entwickelt 
sich  in  einer  kürzeren  Zeit  nach  einer  vorausgegangenen  nicht  selten  hef- 
tigen Entzündung  der  Bindehaut  und  Hornhaut,  sowie  nach  Ver- 
letzungen, insbesondere  nach  Verbrennungen  und  Anätzungen  dieser 
Membranen,  wobei  Bindehautabschnitte  mit  den  defekt  gewordenen  Partien 
der  Hornhaut  in  Berührung  gekommen,  mit  ihnen  zunächst  verklebt  und 
dann  verwachsen  sind. 
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Die  bei  beiden  Formen  auf  der  Vorderfläche  des  Auges  hervorge- 
rufene Veränderung  hat  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Flügel  eines 
Insektes;  man  bezeichnet  sie  daher  als  Flügelfell.  Die  Griechen  nannten 
sie  -Tcvjy.ov,  d.  h.  eigentlich  Flügelchen  (von  zrip'j;  oder  — spo'v  Flügel). 
Man  unterscheidet  das  wahre  Flügelfell.  Pterygium,  welches  der  ersten 
Form  entspricht,  von  dem  falschen  Flügelfell,  Pseudopterygium  oder 
Pterygoid,  womit  die  zweite  Form  bezeichnet  wird.  Für  diese  dürfte 
sich  aber  ganz  besonders  der  Name   » Narbenflügelfell «   empfehlen. 

Die  Trennung  der  beiden  Formen  hat  zuerst  Wim  her  [\%]  vollzogen  und 
dem  Pterygium  das  Pterygoid  gegenübergestellt.  Stellwag  ( I  7)  unterschied  das 
Pterygium  von  dem  Pseudopterygium,  und  er  gab  hierbei  der  jetzt  als  wahres 
Flügelfell  bezeichneten  Form  den  Namen  Pseudopterygium  und  umgekehrt 
Mannhardt  25)  hat  dann  ganz  besonders  den  Unterschied  des  wahren  vom 
falschen  Flügelfell  klar  dargelegt  und  das  erstere  Pterygium  und  das  zweite 
Pterygoid  oder  Pseudopterygium  genannt. 

a)   Das  wahre  Flüajelfell. 


§  176.  Viel  häufiger  von  der  Nasen-  als  von  der  Schläfenseite 
her  ist  ein  Teil  der  Augapfelbindehaut  in  vorwiegend  horizontaler 
Richtung  über  den  Rand  der  Hornhaut  auf  diese  hinübergezogen  und 
mit  ihr  fest  vereinigt.  Die  Form  dieser  Bindehautpartie  ist  zwar  eine 
wechselnde,  doch  gleicht  sie  im  allgemeinen  der  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks,  dessen  abgestumpfte  Spitze  nach  dem  Centrum  der  Horn- 
haut und  dessen  Basis  nach  dem  Äquator  hulbi  hin  gerichtet  ist.  Diese 
Partie  differenziert  sich  auch  auf  dem  Gebiete  der  Sklera  von  ihrer  Um- 
gebung, und  man  nennt  diesen  Teil  des  Flügelfelles  den  Körper  oder 
Rumpf,  während  der  auf  der  Hornhaut  liegende  als  Kopf,  und  der  zwi- 
schen beiden,  den  Skleracornealrand  deckende  Streifen  als  Hals  des  Flügel- 
felles bezeichnet  wird. 

Abgesehen  von  der  verschiedenen  Ausdehnung,  welche  das  Flügel- 
fell erreichen  kann,  ist  die  Form  desselben  eine  sehr  wechselnde.  Dies 
gilt  zunächst  von  dem  Köpft  eile  desselben,  dessen  vorderer  Rand  niemals 
in  eine  wirkliche  Spitze  ausläuft,  sondern  entweder  mehr  abgerundet 
oder  mehr  gradlinig  oder  in  einer  von  Absätzen  unterbrochenen  Linie  oder 
ganz  unregelmäßig  gestaltet  verläuft.  Auch  im  übrigen  kann  die  Form  des 
Kopfteiles  eine  verschiedene  sein;  es  hängt  dieselbe  im  wesentlichen  von 
der  Richtung  ab,  in  welcher  sieb  das  Flügelfell  auf  der  Hornhaut  vor- 
schiebt.    Im   allgemeinen   zieht   dasselbe   mehr  weniger   in  horizontaler 

Richtung    über    den    Hornhautrand    hinüber,    doch    k ml    hierbei    nichl 

so  selten  in  der  Weise  eine  Abweichung  vor,  dass  es  in  einer  mehr 
schrägen   Richtung,    von    unten    nach    oben    hin    verläuft,    wobei    jedoch    in 
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charakteristischer  Weise  der  Kopf  des  Flügelfelles  wohl  immer  zum  größeren 
Teile  unterhalb  des  horizontalen  Meridians  der  Hornhaut  liegt.  Dasselbe 
gilt  auch  von  dem  Körper,  dessen  Form  ebenfalls  durch  die  Richtung  beein- 
flusst  wird,  in  der  das  Flügelfell  fortschreitet.  In  den  Fällen,  in  welchen 
ein  wahres  Flügelfell  sich  in  vorwiegend  vertikaler  Richtung  von  unten 
oder  von  oben  her  entwickelt  haben  soll,  müssen  Verwechslungen  mit 
einem  falschen  Flügelfell  untergelaufen  sein.  Immer  ist  der  Körper  in 
seiner  nach  dem  Äquator  bulbi  hin  gelegenen  Rasis  am  breitesten. 

Das  Flügelfell  stellt  eine  meist  glatt  ausgespannte  und  etwas 
gezerrt  erscheinende  Membran  dar,  in  welcher  Gefäße  verlaufen,  die  con- 
vergierend  nach  dem  Kopfteile  hinziehen.  Die  Oberfläche  desselben  er- 
scheint im  allgemeinen  glatt,  doch  lassen  sich  bisweilen  auch  feine  vor- 
springende Leistchen  auf  derselben  wahrnehmen.  Die  größeren  breiteren 
Flügelfelle  erscheinen  meist  immer  voluminöser,  stärker  gerötet,  da  der  so 
veränderte  Rindehautabschnitt  leicht  mechanisch  durch  den  Lidschlag  ge- 
reizt wird  und  in  einen  chronisch  entzündlichen  Zustand  gerät.  Diese 
Veränderungen  werden  bei  kleineren  Flügelfellen  seltener  angetroffen,  die 
zarter  und  sehniger  aussehen.  Plenck  unterschied  schon  ein  Pterygium 
crassum  von  einem  Pterygium  tenue.  Diese  Unterschiede  in  dem  Gefüge 
des  Flügelfelles  sind  aber  keineswegs  immer  durch  die  Größenver- 
hältnisse bedingt,  auch  wohl  nicht  durch  das  Stadium,  in  welchem  sich 
der  Prozess  befindet,  das  entweder  das  progressive  oder  das  stationäre  sein 
kann.  Risweilen  sind  in  dem  Gewebe  des  Flügelfelles,  wie  schon  Horner 
und  Mannhardt  (25)  beobachteten,  kleine  Knötchen  und  Fleckchen  sicht- 
bar, die  auf  dem  Kopfteile  gräulich,  auf  dem  Halsteile  gelblich  erscheinen 
und  als  ehemalige  Restandteile  des  Lidspaltenfleckes  gedeutet 
wurden. 

Die  Regrenzung  des  Flügelfelles  wird  am  Kopfteile  meist  durch  einen 
am  vorderen  Rande  verlaufenden  Saum  gebildet,  auf  den  Fuchs  zuerst 
aufmerksam  gemacht  hat.  Derselbe  ist  von  grauer  Farbe,  etwas  durch- 
scheinend, wie  sulzig,  und  er  wird  von  den  Gefäßen  nicht  erreicht.  In 
anderen  Fällen  tritt  dieser  Randsaum  mehr  zurück,  er  erscheint  weniger 
sulzig  und  er  kann  selbst  ein  sehniges  Aussehen  zeigen,  wie  auch  das 
eigentliche  Flügelfell. 

Rei  der  üblichen  Reschreibung  des  letzteren  wird  nicht  so  selten  er- 
wähnt, dass  sich  an  die  Spitze  desselben,  d.  h.  an  den  vorderen  Rand  des 
Kopfteiles  ein  Hornhautgeschwür  unmittelbar  anschließt,  das  sich  ent- 
weder noch  in  dem  progressiven  Stadium  oder  in  dem  des  Stillstandes 
oder  bereits  in  der  Vernarbung  befinde.  Dasselbe  bildet  einen  essentiellen 
Teil  in  der  Erklärung,  die  Arlt  (8)  für  das  Zustandekommen  des  Flügel- 
felles gegeben  hat.  Offenbar  hat  man  in  dem  grauen  Randsaume,  der  den 
Reobachtern  nicht  entgehen  konnte,  die  Narbe  dieses  Geschwüres  erkennen 
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wollen.  Wie  Fuchs  zuerst  hervorgehoben  hat,  findet  sich  ein 
solches  Geschwür  in  Wirklichkeit  aber  niemals  vor. 

Der  obere  und  untere  Rand  des  Flügelfelles  wird  durch  eine 
Falle  gebildet,  welche  besonders  in  der  Nähe  des  Halsteiles  deutlich 
entwickelt  erscheint,  so  dass  man  hier  unter  diese  Falte  mit  einer  Sonde 
gelangen  und  dieselbe  etwas  abheben  kann.  Diese  Falte  bedeckt  jedoch 
eine  blind  endende  Tasche,  so  dass  es  nicht  müglich  ist,  die  Sonde 
unter  der  Falte  so  weit  vorzuschieben,  dass  sie  unter  der  gegenüber 
liegenden  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Die  Falte  setzt  sich  sowohl 
nach  dem  Rumpfe  zu  wie  auf  dem  Kopfteile  eine  Strecke  weit  fort,  um 
auf  letzterem  erst  dicht  vor  dem  vorderen  Rande  desselben  zu  enden. 
Bei  breiten  Flügelfellen  macht  man  bisweilen  die  Beobachtung,  dass  ent- 
weder die  untere  oder  die  obere  Randfalte  oder  auch  beide  noch  von  einer 
zweiten  begleitet  wrerden,  die  sich  nach  der  Peripherie  hin  von  der  ersten 
immer  mehr  und  mehr  entfernt. 

Der  nach  dem  Äquator  bulbi  zu  gelegene  Teil  des  Flügelfelles  setzt 
sich  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  sondern  er  geht,  wenn  es  sich 
um  ein  nach  innen  gelegenes  handelt,  direkt  in  die  halbmondförmige 
Falte  über,  die  aber  sehr  häufig  bereits  mehr  oder  weniger  verstrichen 
und  in  das  Flügelfell  hineingezogen  ist,  auf  dem  man  dann  auch  wohl 
noch  die  auseinander  gezerrten  Reste  der  Thränenkarunkel  vorfindet. 

§  177.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  zur  Fntwicklung  von  Cysten  in 
dem  Gebiete  des  Flügelfelles.  Am  häufigsten  wurden  dieselben  auf  dem 
Kopfteile  wie  auf  dem  Halse  desselben  gefunden,  nur  vereinzelt  auf  dem 
Körper.  Dieselben  haben  einen  wasserklaren  Inhalt;  sie  können  eine  ziem- 
liche Größe  erreichen,  sitzen  fest  im  Gefüge  des  Flügelfelles  und  sind  wohl 
hauptsächtlich  als  Retentionscysten  anzusehen,  zu  deren  Entstehung  die 
im  Flügelfelle  oft  vorhandenen  Drüsen,  Epitheleinsenkungen  und  Buchten 
Gelegenheit  und  Veranlassung  geben;  doch  ist  es  auch  wohl  müglich,  dass 
einzelne  derselben  aus  erweiterten  Lymphgefäßen  hervorgegangen  sind. 

Wie  Vossius  ',1'  mitteilt,  haben  Ottawa  und  Sachs  solche  Cysten  in  dem 
Kopfteile  von  zwei  Flügelfellen  beobachtet,  die  sieh  an  beiden  Augen  entwickelt 
hatten.  Fuchs  (47)  sah  sie  in  5  Fällen  an  tierseihen  Stelle,  in  einem  6.  Falle 
jedoch  auf  dem  Körper  des  Flügelfelles.  Gallenga  (49  berichtet  über  \  Falle 
von  Cysten  im  Flügelfelle.  Dieselben  saßen  stets  auf  dem  Halsteile  und  adha- 
rierten  fest  der  Hornhaut  und  dem  episkleralen  Gewebe.  An  der  Cystenwand 
wurde  Endothel  und  nicht  Epithel  gefunden.  Sahelsohn  20  entfernte  eine 
Cyste  von  der  Hornhaut,  welche  sich  an  der  Spitze  eines  Pterygium  tenue  verum 
externum  des  rechten  Auges  eines  13jährigen  Mannes  entwickelt  hatte.  Kuoil 
61  machte  eine  einschlägige  Beobachtung  in  der  Greifswalder  Augenklinik 
In  der  Bonner  Augenklinik  wurden  Cysten  in  5  Fällen  von  wahren  Flügelfellen 
gefunden,  und  zwar  saßen  dieselben  in   3  Fällen  hauptsächlich  auf  dem  Halsteile, 
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in  je  einem  auf  dem  Kopfe  und  auf  dem  Körper  des  Flügelfelles.     Diese  letztere 
lialte  die  Größe  einer  Linse. 

Auch  epithel iomatöse  Erkrankungen  sind  bei  gleichzeitig  vor- 
handenem Flügelfelle  auf  der  Hornhaut  beobachtet  worden,  und  zwar  von 
Snellen,  Steiner  (54),  Bistis  (56)  und  Costa.  (60).  Allerdings  hebt  Bistis 
hervor,  dass  das  Epithelialcarcinom  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle 
vom  Limbus  der  Hornhaut  ausgegangen  und  mit  ihm  verwachsen  wir. 
hingegen  zu  dem  Flügelfell  in  keiner  Beziehung  stand. 

§  178.  Bei  weitem  am  häufigsten  findet  sich  das  Flügelfell  auf  der 
nasalen  Seite  der  Hornhaut,  seltener  auf  der  temporalen  allein  als 
auf  beiden  Seiten  zugleich.  Es  ist  häufiger  auf  beiden  Augen  vorhanden 
als  auf  einem  allein,  ohne  jedoch  hierbei  immer  den  gleichen  Grad  der 
Entwicklung  erreicht  zu  haben.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  wurden  vier 
Flügelfelle  bei  ein  und  demselben  Individuum  beobachtet.  Bei  Männern 
findet  man  dasselbe  etwa  doppelt  so  häufig  als  bei  Frauen.  Mit  weni- 
gen  Ausnahmen  haben  die  an  dem  Flügelfelle  Leidenden  das  vierzigste 
Lebensjahr  bereits  überschritten.  Es  liegen  somit  in  dieser  Beziehung 
dieselben  Verhältnisse  vor  wie  bei  denjenigen  Personen,  in  deren  Bindehaut 
ein  Lidspaltenfleck  zur  Entwicklung  gekommen  ist.  Es  scheint  jedoch, 
dass  diejenigen  Individuen,  bei  welchen  sich  vor  dem  40.  Lebensjahre  ein 
Flügelfell  entwickelt  hat,  häufiger  weiblichen  Geschlechtes  sind. 

Von  den  letzten  3  i  Kranken,  welche  wegen  eines  wahren  Flügelfelles  Auf- 
nahme in  der  Bonner  Augenklinik  gefunden  hatten,  waren  20  männlichen  und 
14  weiblichen  Geschlechts.  Bei  22  von  diesen  war  das  Flügelfell  auf  beiden 
Augen  zur  Entwicklung  gekommen  und  darunter  bei  2  auf  dem  einen  Auge 
doppelseitig  und  auf  dem  anderen  einseitig.  G  zeigten  es  auf  dem  rechten  und 
ebenfalls  6  auf  dem  linken  Auge.  Nur  in  2  von  diesen  Fällen  wurde  das 
Flügelfell  auf  der  temporalen  Seite  gefunden,  und  zwar  nur  in  denjenigen, 
in  welchen  es  auch  auf  der  nasalen  vorhanden  war.  Bei  8  von  den  t 2  Fällen, 
in  welchen  es  nur  an  einem  Auge  nasalwärts  zur  Entwicklung  gekommen  war, 
wurde  auf  dem  anderen  Auge  ein  ebenfalls  nasalwärts  liegender  Lidspalten- 
fleck konstatiert. 

Über  einen  eigenartigen  Fall  von  einem  Pterygium,  das  sich  bei  einem 
2  2  Jahre  alten  Manne  in  abnormer  Weise  entwickelt  hatte  —  es  war  von  unten 
außen  über  den  Hornhautrand  nach  innen  und  oben  vorgeschritten  —  und 
das  durch  vielfache  Rezidive  schließlich  zur  Erblindung  des  Auges  führte, 
berichtet  Catharina  Trapesontzian  (69).  Sie  knüpft  hieran  auf  Grund  eigener 
Untersuchungen  Betrachtungen  über  die  Entwicklung  und  die  pathologische  Ana- 
tomie des  Flügelfelles,  von  denen  nur  hervorzuheben  ist,  dass  dasselbe  nicht 
immer  aus  einer  Pinguecula  hervorgehe.  Gonin  (73)  kommt  auf  denselben  Fall 
zurück.  Er  hebt  ebenfalls  hervor,  dass  das  Flügelfell  nach  vorgenommenen 
Abtragungen  immer  rezidivierte.  Später  entwickelte  sich  auch  noch  am  oberen 
Hornhautrande  ein  Flügelfell,  das  sich  allmählich  über  das  Pupillargebiet  er- 
streckte  und    zwei  Operationen   notwendig    machte,    die   aber   erfolglos   blieben. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.  2.  Ana.  V.  Bd.   I.Abt.  IV.  Kap.  27 
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Go.nin  ist  der  Meinung,  dass  hier  eine  besondere  Art  von  Pterygium,  ein  bös- 
artiges vorlag.     Über  die  Ätiologie  desselben  war  nichts  zu  ermitteln. 

§  179.  Die  anatomischen  Untersuchungen  des  Flügelfelles,  welche 
zuerst  von  Getz(II)  angestellt  wurden  und  weiterhin  von  Winther  (12) 
und  Schreiter  (2 1 )  wieder  aufgenommen  worden  waren,  konnten  eigentlich 
kaum  zu  irgend  einem  Aufschluss  über  die  Strukturverhältnisse,  über  die 
Genese,  das  Wachstum  und  das  Wesen  desselben  führen,  solange  sie  nur 
an    abgetragenen    Flügelfellen,    die    also    mit    den   übrigen   Geweben   des 


Fi".  \  8. 


Flügi-lfell. 


Fig.  19. 


Umfang  i^  Areals,  in  wek-liem  das  in  Fig.  18  Bkizzierte  Flügelfell  mit  der  Hornhaut  verbunden  war. 


Auges  nicht  mehr  in  Verbindung  standen,  vorgenommen  wurden.    Die  ersten, 
welche  das  Flügelfell  in  situ  am  ganzen  Auge,  also  noch  mit  der  Horn- 
und  Bindehaut   in  Verbindung   stehend,    untersuchten,    waren  Alt  (27)  und 
Goldzieher  (29).     Ihnen    folgten    Poncet  (33),    Harden  (35),    Gallenga    I :' 
und  Fuchs  (47). 

Dass  das  Flügelfell  von  der  eigentlichen  Augapfelbindehaut  ge- 
bildet wird,  geht  schon  daraus  unzweifelhaft  hervor,  dass  der  Epithelüber- 
zug  desselben   durchaus    dem   der  letzteren   entspricht    und    dabei    noch   in 
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wenig  vermittelter  Weise  in  die  Epithellage  der  Hornhaut  übergeht.  Aller- 
dings linden  sich  in  demselben,  wie  Fuchs  eingehend  nachgewiesen  hat, 
auch  Zeichen  selbständiger  Wucherung  vor.  Es  bilden  sich  auch 
Einstülpungen  des  Epithels  mannigfacher  Art,  die  zur  Entwicklung  von 
Drüsen  führen.  Die  Epithelschicht  des  Flügelfelles  enthält  auch  oft  eine 
reichliche  Menge  von  Becherzellen.  Das  Stroma  des  Flügelfelles  gleicht 
im  allgemeinen  dem  Bindegewebe  der  Bindehaut.  Es  ist  ziemlich  gefäß- 
reich, an  der  Oberfläche  leicht  wellig;  seine  Fasern,  unter  denen  sich 
noch  elastische  vorfinden,  verlaufen  mehr  gestreckt.  In  demselben  tindet 
man  bisweilen,  wenn  auch  spärlich,  Gewebsstückchen,  welche  aus 
einem  Lidspaltenflecke  herrühren,  und  zwar  besonders  dann,  wenn 
das  Flügelfell  eine  erhebliche  Entwicklung  noch  nicht  erreicht  hat.  Das- 
selbe ist  am  vorderen  Rande  fest  mit  der  Hornhaut  verwachsen, 
während  die  Verbindung  mit  derselben  im  übrigen  nur  eine  lockere  ist. 
Bei  großen  Flügelfellen  ist,  wie  schon  Scarpa  (1)  hervorhebt,  das  Areal, 
in  welchem  der  Kopf  teil  mit  der  Hornhaut  verbunden  ist,  in  der  Regel 
erheblich  kleiner,  als  die  Ausdehnung  des  letzteren  erwarten  lässt. 
Hierauf  macht  auch  Fuchs  aufmerksam.  Es  geht  dies  auch  recht  deutlich 
aus  den  beiden  Skizzen  (Fig.  18  und  19)  hervor,  welche  einen  in  der 
Bonner  Augenklinik  behandelten  Fall  betreffen.  Die  BowaiAx'sche  Membran 
ist  da,  wo  das  Flügelfell  der  Hornhaut  aufliegt,  bis  auf  geringe  Reste  zu 
gründe  gegangen.  Allein  auch  vor  dem  vorderen  Rande  des  Flügelfelles 
ist,  worauf  Fuchs  aufmerksam  macht,  die  Hornhaut  bisweilen  nicht  mehr 
intakt,  da  sich  hier  Defekte  in  der  Bowjua'schen  Membran,  Auflockerungen 
des  Epithels  und  der  oberflächlichen  Hornhautschichten  vorfinden  können. 
Der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  dringt,  wie  ebenfalls  Fuchs  ermittelte, 
entweder  als  lockeres,  gefäßhaltiges  Bindegewebe  zwischen  die  ober- 
flächlichen Lagen  der  Hornhaut  ein,  oder  er  liegt,  aus  derbem  sklero- 
tischem Gewebe  bestehend,  auf  der  unversehrten  BowMAN'schen  Mem- 
bran   vgl.  auch  Birxbacher  (66),  Taf.  IV,  Fig.  19]. 

ij  180.  Da  das  wahre  Flügelfell  sich  nur  im  Bereiche  der  Lid- 
spaltenzone  entwickelt,  liegt  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  seine  Ent- 
stehung auf  Vorgänge  zurückzuführen  ist,  welche  nur  auf  diesen  be- 
schränkten Teil  der  vorderen  Fläche  des  Augapfels  einwirken.  Da  ein 
gleiches  für  den  Lidspaltenfleck  gilt,  und  da  ferner  das  Flügelfell  sich 
von  der  Stelle  aus  entwickelt,  an  welcher  der  Lidspaltenfleck  an  den 
Limbus  der  Hornhaut  anstößt;  da  man  ferner  die  Beobachtung  ge- 
macht hat,  dass  der  Lidspaltenfleck  allmählich  verschwindet,  wenn  sich 
an  der  betreffenden  Stelle  ein  Flügelfell  entwickelt,  so  ergiebt  sich  hieraus 
unzweifelhaft,  dass  diese  beiden  Erkrankungsformen  eine  enge 
Beziehung    zueinander    haben   müssen,    und    es    hat    denn   auch  die 

i;* 
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Beobachtung  erwiesen,  dass  das  Flügelfell  aus  dem  Lidspaltenflecke 
hervorgeht  und  zwar  durch  Hinüberwachsen  des  letzteren  auf 
die  Hornhaut.  I^s  geht  hierbei  der  Lidspaltenfleck  gewisser- 
maßen in  das  Flügelfell  auf.  Dasselbe  entsteht  daher  nicht  durch 
eine  einfache  Ausbreitung  des  Lidspaltenfleckes  auf  die  Hornhaut,  sondern 
dadurch,  dass  der  auf  die  Hornhaut  hinüberwachsende  Lidspal- 
tenfleck, der  hierbei  die  schon  nach  ihm  hingezerrte  Augapfelbindehaut 
auf  das  Gebiet  der  Hornhaut  immer  weiter  mit  hinüberzieht,  hierbei  als 
solcher  zu  gründe  geht. 

Das  Flügelfell  findet  daher  seine  Ätiologie  zunächst  in  der  des 
Lidspaltenfleckes,  wie  sie  in  §  172  dargelegt  worden  ist.  Da  aber 
nicht  alle  Lidspaltenflecke  in  ein  Flügelfell  übergehen,  ist  wohl  anzunehmen, 
dass  dies  erst  unter  gewissen  Umständen  erfolgt,  vielleicht  besonders 
auch  dann,  wenn  die  Xoxen.  welche  einen  Lidspaltenileck  hervorgerufen 
hatten,  sehr  intensiv  und  lange  einwirken.  Lidspaltenflecke  werden  daher 
auch  bei  relativ  jüngeren  Individuen  beobachtet,  Fliigelfelle  durchschnittlich 
mehr  bei  älteren.  Dass  hierbei  auch  das  grelle  Tageslicht  und  eine 
hohe  Temperatur  eine  Rolle  spielen,  geht  daraus  hervor,  dass  das  Flü- 
gelfell besonders  häufig  bei  den  Be> 
auch  bei  Seeleuten  beobachtet  wird. 


gelfell   besonders   häufig   bei    den  Bewohnern    der  heißen  Zonen  und 


Schon  Cassius  erwähnt,  wie  Hihschberg  (45)  hervorhebt,  die  Prädispositimi 
der  Seeleute  zu  dem  Flügelfell.  Dass  dasselbe  bei  den  Bewohnern  der  wärmeren 
Zonen  besonders  häufig  gefunden  wird,  geht  unter  anderem  auch  aus  den  Mit- 
teilungen von  Fernandez  (23),  Abrvhamsz  (24)  und  Lopez  (39)  hervor.  Ersterer 
sah  in  Toledo  bei  47  von  1000  Kranken  <>7  Fliigelfelle.  dabei  zweimal  ein 
doppelseitiges.  Abiiahamsz  konnte  sieh  durch  eigene  Anschauung  davon  über- 
zeugen, dass  unter  den  Bewohnern  der  Westküste  Borneos  Augenleiden  sehr 
häufig  sind.  Fs  ist  dies  wohl  zu  begreifen,  da  die  Wohnungen  der  Fingeborenen 
stets  mit  Rauch  gefüllt  sind.  Das  Flügelfell  wird  so  häufig  beobachtet,  dass  die 
ineisten  Fingeborenen,  die  zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  stehen, 
selbe  in  mehr  oder  minder  entwickeltem  Zustande  zeigen.  Lopez  berichtet,  dass 
unter  seinen  Patienten  in  Havanna  die  mit  Flügelfell  Behafteten  9  %  der  Ge- 
samtzahl derselben  ausmachen.  Neuerdings  teilt  er  mit,  dass  mehr  als  die 
Hälfte  der  männlichen  Einwohner  Cubas  am  Flügelfell  leiden.  Dasselbe  koiuiui 
besonders  bei  den  Landleuten  vor  und  bei  anderen  Arbeitern,  deren  Beschäfti- 
gung die  Bindehaut  derselben  dem  Staube  oder  ähnlichen  Reizen  aussetzt.  Als 
erstes  Stadium  bezeichnet  derselbe  den  Lidspaltenfieck,  dessen  Entwicklung  zum 
Flügelfell  er  häutig  verfolgen  konnte.     Gutierrez-Ponce  (48)  hat  die  Gern;1 

ir  Familie  mitgeteilt,  deren  Glieder  zum  größten  Teile  an  dem  Flügelfell 
litten.  Inwieweit  etwa  eine  durch  mehrere  Generationen  fortgesetzte  Beschäfti- 
gung oder  andere  Umstände  hier  von  Finfluss  gewesen  sind,  konnte  nicht  er- 
mittelt werden,  und  doch  kann  es  sich  doch  wühl  kaum  um  eine  Vererbung  des 
Flügelfelles  handeln.  Mannhardt  (25)  beobachtete  häufig  das  Vorhandensein  von 
l  lügelfellen  bei  den  auf  dem  Züricher  See  fahrenden  Schiffern,  und  ferner  häufig 
hei  denjenigen  Kranken  der  Kieler  Augenklinik,  welch,'  In  Indien  gewesen  waren. 
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§  181.  Die  Geschichte  der  Lehre  vom  Flügelfell,  die  besonders  von 
Hardex  (35)  mit  großer  Sorgfalt  zusammengestellt  worden  ist,  reicht  weil 
zurück.  Das  Flügelfell  wird  schon  in  der  HippoKRATi'schen  Sammlung  er- 
wähnt, und  es  hat,  wie  Hirschbebg  (63;  sagt,  bei  fast  allen  griechischen 
Ärzten  Erwähnung  gefunden  und  bei  ihnen  eine  viel  größere  Rolle  gespielt 
als  bei  uns.  Es  verdienen  besonders  die  Schilderungen  hervorgehoben  zu 
werden,  welche  Galen  und  Äetius  von  demselben  entwerfen.  Cblsus  hatte 
dadurch  Verwirrung  gestiftet,  dass  er  das  Pterygium  als  »Unguis«  bezeich- 
nete und  hiermit  demselben  einen  Namen  gab,  der  schon  für  ein  Horn- 
hautgeschwür im  Gebrauch  war.  Fortgesetzt  wurde  dem  Flügelfelle  viele 
Jahrhunderte  hindurch  von  den  hervorragendsten  Chirurgen  und  Augen- 
ärzten der  verschiedenen  Nationen  eine  große  Aufmerksamkeit  gewidmet. 
Nur  einige  Marksteine  aus  der  Geschichte  der  Lehre  von  dem  Flügelfell 
mögen  hier  hervorgehoben  werden. 

Die  Kontroversen  betrafen  hauptsächlich  das  Wesen,  die  Entstehung 
und  die  Behandlung  des  Flügelfelles. 

Lange  Zeit  hindurch  wurde  es  vielfach  mit  der  pannösen  Erkran- 
kung der  Hornhaut  zusammengeworfen,  und  es  gebührt  Chelios  (5)  das 
Verdienst,  eine  Scheidung  zwischen  diesen  beiden  pathologischen  Zuständen 
vorgenommen  zu  haben. 

Über  das  Wesen  des  Flügelfelles  sind  die  Ansichten  noch  bis  in  die 
letzten  Dezennien  zum  Teil  auseinander  gegangen.  Die  einen  glaubten  in 
demselben  eine  auf  dem  Boden  der  Bindehaut  wuchernde  Neubildung 
zu  sehen,  die  anderen  erkannten  in  demselben  eine  Falte,  eine  Partie 
der  Bindehaut  selbst,  die  auf  die  Hornhaut  hinübergezogen  worden  ist. 
Dass  die  Ansicht  der  letzteren  die  richtige  ist,  unterliegt  zur  Zeit  nicht  dem 
geringsten  Zweifel. 

Die  früher  vielfach  geltend  gemachte  Auffassung,  dass  das  Flügelfell 
seinen  ersten  Anfang  an  der  halbmondförmigen  Falte  oder  an  der  Thränen- 
karunkel  nehme,  wurde  zuerst  von  Richter  (2)  ausgesprochen.  Dieser 
hochverdiente  Chirurg  spricht  aber  auch  §  147  des  5.  Kap.  Bd.  III  seiner 
Anfangsgründe  der  Wundarzneikunst«  schon  die  Ansicht  aus,  dass  derLid- 
-paltenfleck  sich  auf  die  Hornhaut  ausbreiten  könne.  Mögen  seine 
Worte  hier  folgen :  Zuweilen  bemerkt  man  im  Weißen  des  Auges  einen 
Fleck,  der  ein  wenig  erhaben,  weich  anzufühlen,  gemeiniglich  schmutzig- 
gelb  von  Farbe,  selten  grüßer  als  eine  kleine  Linse,  zuweilen  nur  so  groß 
als  ein  Stecknadelkopf,  nur  nicht  so  dick  ist.  Man  sagt,  dass  sich  dieser 
Fleck  zuweilen  in  eine  Haut  ausbreitet,  die  allmählich  die  Hornhaut  bedeckt, 
und  die  man  vermutlich  wegen  der  Ähnlichkeit,  die  sie  in  Absicht  ihrer 
Farbe  und  Konsistenz  hat,  das  Fettfell,  Pterygium  pingue,  nennt.« 

Von  großer  Tragweite  waren  die  Resultate  der  Forschungen  und  Be- 
obachtungen, welche  Arlt (8)  über  die  Entwicklung  des  Flügelfelles  angestellt 
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und  im  Jahre  1 8i 5  veröflentlicht  hatte.  Aus  diesen  ging  hervor,  dass 
die  Bilduni:  de-  Rügelfelles  die  Folge  von  einer  traumatischen  rand- 
ständigen llornhautulceration  ist.  welche  zu  einer  Verwachsung  der 
ebenfaUs  durch  fortgesetzte  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  des  Epithel- 
ülierzuges  beraubten  anstoßenden,  geschwellten  Bindehautpartie  mit  der 
Hornhaut  führt.  Unter  der  weiteren  Einwirkung  der  atmosphärischen 
Schädlichkeiten  wird  in  der  auf  die  Hornhaut  gezerrten  Bindehautparti.' 
wie  in  der  angrenzenden  Hornhautpartie  von  neuem  ein  Beizzustand  her- 
vorgerufen, welcher  das  Fortschreiten  dieses  Vorganges,  das  Hinübergezogen- 
werden der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  verursacht  und  so  das  Flügelfell 
zu  einem  progressiven  macht.  In  den  Bau  dieser  Lehre  fügte  Horner. 
wie  Mannhardt  25  mitteilt,  ein  wichtiges  Mittelglied  ein.  die  Mitwirkung 
des  Li d Spalt en fleckes.  der  das  Zustandekommen  einer  oberflächlichen 
Verletzung  des  iß  seiner  unmittelbaren  Nähe  liegenden  Hornhautabschnittes 
begünstigen  und  erleichtern  soll.  Winther  (12  hatte  für  einen  Teil  der 
Flügelfelle  die  von  Arlt  gegebene  Erklärung  ihrer  Entstehung  als  richtig 
anerkannt;  er  nannte  diese  Narbentlügelfelle  oder  Pterygoide.  Für  die 
Entstehung  des  anderen  Teiles  derselben  gab  er  hingegen  auf  Grund  von 
Experimentalstudien  14),  deren  Besultate  jedoch  weder  v.  Hippel  [\ö)  Doch 
Storogeff  \9  bestätigen  konnten,  eine  andere  Erklärung,  indem  er  die- 
e  auf  eine  in  einem  bestimmten  Gefäßbezirke  zu  stände  gekommene 
Anhäufung  von  Bildungsmaterial  zurückführte. 

-uche,  zu  erklären,  warum  das  Flügelfell  sich  gerade  in  der  Lidspalten- 
zone der  Bindehaut  entwickele,  wurden  noch  von  Himlt  (7),  Tueohili' 
und  Bond  (4  4  gemacht.  Der  letztere  rekurrierte  hierbei  auf  den  Lidschlag, 
der  hei  älteren  Leuten  die  Bindehaut  in  eine  horizontale  Falte  lege,  weicht-  bei 
einem  randständigen  Epithelverlust  der  Hornhaut  mit  dieser  verwachsen  könne. 
Theobald  glaubte,  dass  durch  häufige  Kontraktionen  des  Rectus  internus  und 
externus  die  darüherliegende  Bindehaut  gelockert  und  hyperamisch  gemacht 
weide.  —  Das  AVeiterschreiten  des  Flügelfelles  auf  die  Hornhaut  soll  nach 
Poncet  (33)  unter  Hitwirkung  von  Mikroorganismen  vor  sich  gehen,  welche  vom 
vorderen  Lande  desselben  aus  die  oberflächlichen  Lagen  der  anstoßenden  Horn- 
hautzone zerstören  sollen.  Diese  Ansicht  begründete  er  damit,  dass  er  bei  der 
Untersuchung  eines  mit  einem  Flügelfelle  behafteten  Bulbus  /wischen  der  Flügel- 
fellspitze   und    der   Hornhautoberfläche    einen  Haufen  Mikroorganismen    gefunden 

Alt  (27)  und  Goldzieuer  29  gewannen  aus  ihren  anatomischen  Unter- 
suchungen, die  sie  als  die  ersten  an  Flügelfellen  angestellt  hatten,  welche 
in  situ  geblieben  waren,  die  Überzeugung,  dass  der  Anschauung  Arlt's 
durchaus  beizupflichten  sei,  wenn  auch  Alt  diesen  Bildungsmodus  des 
Flügelfelles  nicht  als  den  alleinigen  ansah.  Nachdem  auch  Arlt  (34]  an- 
erkannt hatte,  dass  der  Lidspaltenfleck  als  ein  disponierendes  Moment 
zur  Entwicklung   des  Flügelfelles   anzusehen   sei,   war  somit  die  Beziehung 
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des  erstereD  zu  dein  letzteren  allgemein  angenommen  und  festgelegt.  Man 
war  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  ein  auf  der  Hornhaut  centripetal 
fortschreitender  Yerschwärungsprozess  das  Flügelfell  zu  einem 
progressiven  mache  und  dass  hierbei  eine  Falte  der  Augapfelbindehaut 
immer  weiter  und  weiter  auf  die  Hornhaut  hinübergezogen  werde,  die. 
soweit  sie  die  Hornhaut  bedecke,  aus  einer  Duplikatur  der  Bindehaut 
bestehe. 

Diese  fast  allgemein  angenommene  Auffassung  ist  neuerdings  von  Fu  u> 
4  7  auf  Grund  sehr  eingehender  klinischer  und  pathologisch-anatomischer 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  in  sehr  berechtigter  Weise  bekämpft 
und  reformiert  worden.  Hiernach  soll  das  Flügelfell  nicht  durch  eine 
von  dem  Lidspaltenflecke  begünstigte,  randständige  Hornhautulceration  bei 
gleichzeitig  stattgefundener  Reizung  und  Verwundung  des  angrenzenden 
Bindehautabschnittes  zu  stände  kommen,  sondern  dadurch,  dass  sich  der 
Lidspaltenfleck  selbst,  indem  er  als  solcher  zu  gründe  geht. 
auf  die  Hornhaut  hinüberschiebt  und  die  schon  gezerrte  Binde- 
haut mit  auf  dieselbe  hinüberzieht. 

E^  war  Fuchs  bei  der  sorgfältigsten,  lange  Zeit  fortgesetzten  Beobach- 
tung einer  großen  Reihe  von  >  wahren  Flügelfellen  nicht  möglich  ge- 
wesen, einen  geschwürigen  Prozess  am  vorderen  Rande  des 
Kopfteiles  derselben,  auf  dessen  Vorhandensein  die  ARLi"sche  Lehre  - 
großen  Wert  gelegt  hatte,  nachzuweisen.  Ferner  konnte  er  bei  seinen 
anatomischen  Untersuchungen  von  zahlreichen  Flügelfellen,  welche  sich  noch 
in  Verbindung  mit  dem  Bulbus  befanden,  feststellen,  dass  der  Kopfteil  der- 
selben nur  aus  einer  einfachen  Lage  und  nicht  aus  einer  Duplikatur 
der  Bindehaut  bestand,  soweit  er  mit  der  Unterlage  verbunden  war. 

Der  Verf.  hat  seit  der  im  Jahre  1892  erfolgten  Veröffentlichung  dieser 
von  Fuchs  angestellten  Untersuchungen  bei  allen  ihm  zur  Beobachtuni:  - 
kommenen  wahren  Flügelfellen  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  das  Ver- 
halten der  an  den  vorderen  Rand  des  Kopfteiles  derselben  angrenzenden 
Hornhautpartie  untersucht  und  hier  ebensowenig  wie  Fuchs  jene  traditio- 
nelle Geschwürsbildung  nachweisen  können.  Hierbei  ist  wohl  zu  beachten, 
dass  nach  der  früheren  Lehre  das  Vorhandensein  eines  den  Kopfteil  vorn 
begrenzenden  Hornhautgeschwüres  nur  in  den  progressiven  Fällen  kon- 
statiert worden  sein  sollte,  während  bei  den  stationären  bereits  eine  Ver- 
narbung dieses  Geschwüres  erfolgt  sein  sollte.  Allein  auch  bei  den  sicher 
als  noch  progressiv  erkannten  Fällen  von  Flügelfell  hatte  der  Verf.  eine 
geschwürige  Erkrankung  der  Hornhaut  an  der  vorderen  Grenze  des  Flügel- 
felles niemals  nachweisen  können. 

Bis  jetzt  ist  es  freilich  noch  nicht  möglich  geworden,  eine  sichere 
Erklärung  darüber  zu  geben,  wie  der  Übergang  des  Lidspaltenfleckes  in  d  is 
Fl üeelfell  herbeigeführt   wird.     Fuchs   weist  daraufhin,   dass  möglicherweise 
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durch  den  Lidspaltenfleck  das  der  Hornhaut  zugeführte  Ernährungsmaterial 
eine  Schädigung  und  chemische  Umwandlung  erfahre  und  hierdurch  diese 
Erkrankungsform  der  Hornhaut  eingeleitet  werde. 

HüBXEn  (57)  stimmt  zwar  mit  Fuchs  in  bezug  auf  die  Struktur  des  Flügel- 
felles überein,  hält  aber  jeden  unmittelbaren  Zusammenhang  zwischen  diesem 
und  dem  Lidspaltenfleck  für  ausgeschlossen  und  er  vermag  es  nicht  zu  ent- 
scheiden,   ob  etwa  mittelbare  Beziehungen  zwischen  beiden  bestehen. 

§  182.  Die  Entwicklung  wie  das  weitere  Fortschreiten  des 
wahren  Flügelfelles  gehen  sehr  langsam  vor  sich  und  sie  sind  von 
keinerlei  Reizerscheinungen  begleitet.  Dieses  kann  in  jeder  Phase  seines 
Wachstums  zum  Stillstand  kommen,  sehr  selten  ist  dies  jedoch  erst  dann 
der  Fall,  nachdem  die  Mitte  der  Hornhaut  erreicht  oder  sogar  überschritten 
worden  ist.  Man  unterscheidet  daher  ein  progressives  Stadium  von 
einem  stationären,  deren  Verschiedenheit  auch  in  dem  Aussehen  des 
Flügelfelles  zum  Ausdruck  kommt.  Belindet  sich  dasselbe  noch  in  dem 
ersteren,  so  sieht  man  vorn  am  Kopfteile  einen  grauen  gefäßlosen 
Saum  verlaufen,  der  voluminös  und  sulzig  erscheint,  während  dieser 
Saum  bei  dem  stationär  gewordenen  Flügelfell  dünn  und  sehnig  aussieht. 
Über  dieses  verschiedene  Verhalten  des  Saumes  hat  auch,  wie  schon  in 
v<  181  angeführt  wurde,  die  anatomische  Untersuchung  Aufschluss  gegeben. 
Auch  das  Flügelfell  selbst  hat  in  den  beiden  Stadien  ein  verschiedenes 
Aussehen.  Solange  es  sich  noch  weiter  auf  die  Hornhaut  vorschiebt,  er- 
scheint es  in  der  Regel  etwas  voluminöser,  leicht  sukkulent,  von 
zahlreichen  Gefäßen  durchzogen,  während  es  im  Stadium  des  Stillstandes 
immer  mehr  und  mehr  an  Volumen  verliert,  dünner,  ärmer  an  Gefäßen 
wird  und  dann  schließlich  ein  mehr  sehniges  Aussehen  annimmt.  Diese 
Unterschiede  treten  besonders  dann  recht  auffallend  hervor,  wenn  man 
Gelegenheit  hat,  bei  ein  und  demselben  Individuum  ein  progressives  und 
ein  stationär  gewordenes  Flügelfell  zu  beobachten. 

§  183.  Das  Flügelfell  kann  in  mehrfacher  Beziehung  störend 
wirken.  Sobald  es  mit  dem  vorderen  Rande  seines  Kopfes  die  Grenze  des 
cornealen  Pupillargebietes  überschritten  hat,  störl  und  behindert  es  den 
Lichteinfall  und  bedingt  eine  sogenannte  mechanische  Amblyopie, 
welche  bei  weiter  vorgeschrittenen  Flügelfellen  einen  sehr  erheblichen  Grad 
erreichen  kann.  Fs  ist  ferner  möglich,  dass  sich  Heizzustände  in  dem 
Flügelfelle  entwickeln,  welche  sich  bis  zu  einer  katarrhalischen  Entzündung 
der  Rindehaut  steigern.  Das  an  der  .Nasenseite  aufgetretene  Flügelfell  kann 
nun  auch  durch  sein  Volumen  sowie  durch  die  mit  seiner  weiteren  Aus- 
bildung verbundene  Zerrung  der  Bindehaut,  welche  zu  dem  Verstreichen 
der  halbmondförmigen  Falle  und  dem    Berangezogenwerden    der    Thr&nen- 
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karunkel  führt,  die  Oberfläche  der  hinteren  Wand  des  Bindehautsackes  der 
vorderen  so  annähern,  dass  die  Bildung  des  Thränensees  gestört, 
ja  selbst  unmöglich  gemacht  wird,  infolgedessen  Thränenträufeln  ein- 
treten muss.  Die  mit  der  Bildung  des  Flügelfelles  verbundene  Zerrung 
der  Bindehaut  wird  aber  auch  bei  stärkerer  Entwicklung  des  Leidens  die 
Beweglichkeit  des  Auges  beschränken,  sobald  der  auf  der  anderen 
Seite  liegende  Muskel  den  Zug  nicht  zu  überwinden  vermag,  den  die  auf 
seinem  Antagonisten  liegende  straft'  gespannte  Bindehaut  ausübt.  Es  wird 
infolge  hiervon  Doppeltsehen  auftreten.  Hieraus  geht  hervor,  dass  die 
Entwicklung  eines  Flügelfelles  unter  Umständen  sehr  nachteilige  Folgen 
für  die  Funktion  des  Auges  haben  kann,  denen  gegenüber  die  durch  das- 
selbe verursachte  kosmetische  Störung  durchaus  zurücktritt. 

Da  nun  einerseits  das  Flügelfei!  nur  ein  progressives  oder  ein  statio- 
näres sein  kann,  weil  eine  spontane  Rückbildung  dieser  Erkrankung  völlig 
ausgeschlossen  ist,  und  da  ferner  die  operative  Entfernung  des  Flügel- 
fells  die  einzige  Encheirese  ist,  durch  welche  dasselbe  beseitigt  werden  kann, 
bei  dieser  aber  unvermeidlich  eine  Trübung  auf  der  Hornhaut  in  der  Aus- 
dehnung zurückbleibt,  in  welcher  der  Kopfteil  mit  der  Hornhaut  verbunden 
war,  so  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  operative  Beseitigung  des 
Flügelfells  dann  angezeigt  erscheinen  muss,  wenn  dasselbe  ein 
progressives  ist,  denn  es  ist  ja  noch  nicht  vorauszusehen,  wann  das- 
selbe in  das  stationäre  Stadium  eintreten  wird.  Hierbei  ist  der  Grad,  den 
die  durch  das  Flügelfell  hervorgerufenen  Störungen  bereits  erreicht  haben, 
ganz  irrelevant.  Hingegen  wird  es  lediglich  von  diesem  Grade  ab- 
hängen, ob  man  bei  einem  stationär  gewordenen  Flügelfelle  zur  operativen 
Beseitigung  desselben  zu  schreiten  hat.  Es  ist  daher  notwendig,  dass  in 
jedem  Falle  von  einem  »wahren  Flügelfelle-  zunächst  festgestellt  wird,  ob 
dasselbe  noch  fortschreitet  oder  schon  zum  Stillstand  gekommen 
ist.  In  dem  ersteren  Falle  wird  die  Entfernung  desselben  stets,  in  dem 
letzteren  wird  sie  nur  bedingungsweise  angezeigt  erscheinen,  wobei  auch  die 
durch  dasselbe  verursachte  kosmetische  Störung  zu  berücksichtigen  sein  wird. 

Es  sind  hierzu  verschiedene  Operationsmethoden  empfohlen  w'orden, 
welche  eine  ausführliche  Darstellung  und  Würdigung  in  Bd.  IV,  Kap.  II 
dieses  Handbuches  gefunden  haben. 

b)    Das    Narben  flügelfeil. 
(Pterygoid,  Pseudopterygium.) 

§  184.  Als  Narbenflügelfell  wird  diejenige  Veränderung  der 
A'orderfläche  des  Auges  bezeichnet,  bei  welcher  eine  Falte  der 
geschwollenen  Augapfelbindehaut  bei  der  Vernarbung  eines 
Geschwüres  der  Hornhaut  mit  diesem  in  Berührung  gekommen 
und   mit  ihm   in   seiner   ganzen   Ausdehnung    verwachsen   ist. 
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Wenn  es  sich  daher  auch  hierbei,  wie  bei  dem  wahren  Flügelfell«, 
darum  handelt,  dass  ein  Teil  der  Augapfelbindehaut  auf  die  Hornhaut 
hinübergezogen  und  auf  dieser  fixiert  worden  ist,  so  unterscheiden  sich 
jedoch  diese  Formen  des  Flügelfells  zunächst  sehr  wesentlich  dadurch  von- 
einander, dass  es  sich  bei  dem  ersteren  um  einen  Folgezustand 
der  Vernarbung  eines  Hornhautdefektes  handelt,  wahrend  bei 
dem  letzteren  das  Hinüberwachsen  des  in  der  Form  des  Lid- 
spaltenfleckes veränderten  Bindehautabschnittes  auf  die  Horn- 
haut, ohne  dass  eine  Geschwürsbildung  auf  dieser  vorausgegangen  ist, 
die  Entwicklung  des  Flügel  feiles  bedingt. 

Nach  der  von  Arlt  gegebenen  Erklärung  für  die  Entwicklung  des 
Flügelfelles  handelt  es  sich  auch  bei  dem  »wahren  Flügelfell;  um  die 
Folgen,  zu  welchen  eine  Defektbildung  auf  der  Hornhaut  geführt  hatte,  wie 
dies  oben  dargelegt  worden  ist.  Man  würde  daher  auch  diese  Form  des 
Flügelfelles  als  ein  Narbenflügelfell  bezeichnen  können  und  müssen,  wenn 
man  jener  Auffassung  beitreten  wollte,  allein  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  dieselbe  dem  Thatsäcltlichen  nicht  entspricht, 
dass  es  sich  vor  allem  hierbei  nicht  um  die  Folgen  der  Vernarbung  eines 
Hornhautgeschwüres  handelt.  Somit  erscheint  es  durchaus  gerechtfertigt, 
den  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Formen  des  Flügelfelles,  der  auf 
ihrer  Genese  beruht,  in  der  angegebenen  Weise  zum  Ausdruck  zu  bringen 

Dass  es  sich  bei  dem  Narbenflügelfell  überhaupt  um  einen  ganz 
anderen  Vorgang  handelt,  geht  auch  aus  einer  Reihe  von  Eigentümlich- 
keiten desselben  hervor. 

Die  der  Entwicklung  des  Narbenflügelfelles  vorausgehende  Bildung  eines 
Defektes  auf  der  Hornhaut  kann  auf  eine  sehr  verschiedene  Weise  zu  stände 
kommen.  Im  allgemeinen  handelt  es  sich  hierbei  um  Verletzungen,  ins- 
besondere Verbrennungen,  Anätzungen  der  Hornhaut  wie  auch  um 
Hornhauterkrankungen,  welche  sich  vorwiegend  als  Folgezustände 
von    Entzündungsformen   der    Bindehaut  entwickelt  haben. 

Hieraus  ergiebt  sich  zunächst,  dass  die  Lokalisation  dieser  Hornhaut- 
prozesse und  mit  ihr  auch  die  Lage  und  Richtung  des  durch  sie  zur 
Entwicklung  gebrachten  Flügelfelles  eine  sehr  verschiedene  sein  kann  und 
nicht,  wie  es  bei  dem  wahren  Flügelfell  der  Fall  isl ,  an  bestimmte 
Territorien  der  Hornhaut  gebunden  ist.  Während  das  »wahre  Flügel- 
fell ausschließlich  im  wesentlichen  nur  von  innen  oder  von  außen  her  auf 
das  Terrain  der  Hornhaut  hinüberzieht,  entwickeln  sich  Narbenflügelfelle 
von  den  verschiedensten  Seiten  her,  nicht  nur  von  innen  und  außen, 
sondern,  soweü  ihm  Verletzungen  der  Ilomhaul  vorausgegangen  sind,  vor- 
wiegend von  unten,  von  unten  und  innen,  von  unten  und  außen,  überhaupt 
in  dem  ganzen  Bereich  der  Membran,  der  bei  mittlerer  Lid- 
spaltenüffnuug  der  Einwirkung   von  Noxen   verschiedenster  Art 
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hauptsächlich  ausgesetzt  ist.  Hingegen  können  die  infolge  von 
Bindehautentzündungen  aufgetretenen  Hornhautgeschwüre,  welche  ja  eben- 
falls die  Bildung  von  Narbenflügel  feilen  einleiten  können,  wie  selbständige 
Hornhauterkrankungen,  die  zu  Defektbildungen  führen,  auch  in  demjenigen 
Hornhautabschnitt  auftreten,  der  nicht  in  der  Lidspaltenzone  liegt, 
also  auch  in  dem  oberen  Segmente  der  Membran.  Infolgedessen  kann  ein 
Narbenflügelfell  auch  von  oben,  von  oben  und  innen,  oder  auch  von 
oben  und  außen  her  auf  die  Hornhaut  hinüberziehen.  Hieraus  ergiebt 
sich  zunächst,  dass  in  bezug  auf  die  Lage  und  Richtung  zwischen  diesen 
beiden  Formen    des  Flügelfells    ein   wesentlicher    Unterschied  besteht. 

Da  ferner  die  durch  Verletzungen  wie  die  durch  die  verschiedenen 
Entzündungsformen  der  Bindehaut  hervorgerufenen  Hornhautgeschwüre, 
gleichwie  die  selbständig  aufgetretenen,  auch  eine  sehr  verschiedene 
Form  und  Ausdehnung  haben  können,  so  muss  dasselbe  auch  für  die 
Flügelfelle  gelten,  welche  sich  auf  ihnen  entwickelten  und  zwar  auch  schon 
deshalb,  weil  die  Geschwüre  bei  ihrer  Vernarbung  in  der  Regel  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  von  der  hinübergezogenen  Bindehautfalte  bedeckt  wer- 
den. Es  sind  daher  die  Narbenflügelfelle  auch  von  sehr  wechselnder 
Gestalt,    Form   und    Ausdehnung. 

Die  Entwicklung  des  Narbenflügelfelles  Wird  dadurch  eingeleitet, 
dass  sich  eine  Falte  der  chemotisch  abgehobenen  Augapfelbindehaut 
auf  die  Hornhaut  hin  üb  erschlägt.  Es  wird  daher  die  bei  dem  Narben- 
flügelfell  auf  der  Hornhaut  fixierte  Bindehautfalte  nicht  immer  überall  der 
Unterlage  fest  anliegen  und  zwar  um  so  weniger,  je  größer  der  Zwischen- 
raum zwischen  dem  Hornhautrande  und  dem  Hornhautdefekte  ist,  mit  dem 
sie  verwachsen  ist.  Es  wird  dies  daher  besonders  in  der  Nähe  des  Horn- 
hautrandes der  Fall  sein.  An  dieser  Stelle  wird  man  daher,  wenn  die 
Verhältnisse  so  liegen,  die  Bindehautfalte  in  ihrer  ganzen  Breite 
mittelst  einer  unter  sie  hindurchgeführten  Sonde  in  die  Höhe 
lieben  können.  Dies  ist  bei  dem  wahren  Flügelfell  ganz  un- 
möglich. 

Erwähnung  verdient  sodann  folgende  Eigentümlichkeit  des  Narben- 
Qügelfells.  Da  die  Hornhautdefekte,  welche  die  Entwicklung  desselben  zur 
Folge  haben,  sowohl  oberflächliche  wie  tiefe  sein  können,  werden  dieselben 
nach  erfolgter  Ausheilung,  die  gleichzeitig  zur  Fixierung  der  Bindehautfalte 
auf  der  Hornhaut  geführt  hat,  unter  Umständen  eine  recht  intensive 
narbige  Trübung  zurücklassen,  deren  Areal  bisweilen  erheblich  größer 
ausfällt,  als  der  Kopfteil  des  zur  Entwicklung  gekommenen  Narbenflügelfelles. 
Es  wird  dieses  daher  bisweilen  von  einer  ausgebreiteten  leuko- 
matösen Hornhauttrübung  umgeben  erscheinen,  während  bei  dem 
>  wahren  Flügelfell«  die  an  den  Kopfteil  desselben  angrenzende  Hornhaut- 
partie,    abgesehen  von  dem  mehrfach  erwähnten  Randsaum,   vollständig 
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normal  erscheint  und  nur  bisweilen  durch  einige  centripetal  vor  dem- 
selben liegende  kleine  Fleckchen  getrübt  ist. 

Es  ist  ferner  noch  ein  anderer,  sehr  bedeutsamer  Unterschied  zwi- 
schen dem  wahren  und  dem  Narbenflügelfell  hervorzuheben.  Das  erstere 
bleibt  häufig  lange  Zeit  progressiv.  Es  kann  viele  Jahre  hindurch 
wachsen,  sich  immer  weiter  auf  die  Hornhaut  vorschieben,  bis  es  endlich 
stationär  wird.  Allerdings  kann  auch  das  Narbenflügelfell  eine  recht  be- 
deutende Ausdehnung  gewinnen,  die  unter  Umständen  noch  beträchtlich 
größer  ausfällt  als  die  eines  wahren  Flügelfelles,  allein  es  erreicht  seinen 
bleibenden  Umfang  in  einer  relativ  kurzen  Zeit,  deren  Dauer  über- 
haupt nicht  hierauf  von  Einfluss  ist.  Derselbe  wird  vielmehr  ledig- 
lich durch  die  Ausdehnung  und  die  Gestalt  des  Hornhaut- 
defektes  bedingt,  in  dessen  Vernarbungsperiode  die  Bildung  des  Flügel- 
felles fällt.  Letztere  sistiert  sofort,  sobald  der  stationär  gewordene 
Hornhautdefekt  sich  mit  der  hinübergezogenen  Bindehautfalte  vollständig 
bedeckt  hat.  Da  nun  die  betreffenden  Hornhautprozesse  relativ  bald  statio- 
när werden,  so  kommt  auch  die  Bildung  des  Narbenflügelfelles  in 
kürzerer  Zeit  zum  Abschluss,  gleichviel,  ob  es  eine  geringere  oder 
größere  Ausdehnung  erhalten  hat,  während  sich  Grenzen  für  die 
Weiterentwicklung  des  wahren   Flügelfelles  nicht  ziehen  lassen. 

Endlich  kommt  aber  noch  folgendes  Unterscheidungsmerkmal  in  Be- 
tracht. Bei  den  Vorgängen,  welche  zur  Entwicklung  eines  Narbentlügelfelles 
führen,  handelt  es  sich  entweder  um  entzündliche  Prozesse  der  Bindehaut 
und  Hornhaut,  oder  um  Verletzungen  und  zwar  hauptsächlich  um  An- 
ätzungen, Verbrennungen,  welche  letztere  zunächst  die  Lidspaltenzone  des 
Auges  getroffen  haben.  Da  jedoch  diese  Noxen  auch  diffundierend 
wirken,  ja  selbst  einen  großen  Teil  der  Wandungen  des  Bindehaut- 
sackes beschädigen  können,  wie  dies  z.  B.  bei  Anätzungen  durch  Kalk. 
bei  Verbrennungen  mit  Säuren,  mit  geschmolzenen  Metallen  der  Fall  sein 
kann,  so  wird  relativ  häufig  mit  dein  Narbenflügelfell  auch  eine  abnorme' 
Verbindung  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des 
Bindehautsackes,  also  ein  Symblepharon  zu  stände  kommen,  während 
sich  letzteres  niemals,  es  sei  denn  ganz  zufällig,  gleichzeitig  mit  einem 
wahren   Flügelfelle  vorfindet. 

s?  185.  Wie  bereits  mehrfach  erwähnt  wurde',  kann  das  Narbenflügelfell 
sowohl  durch  entzündliche  Erkrankungen  der  Bindehaut  und  der 
Hornhaut  sowie. durch  Verletzungen  mannigfachster  Arl  hervorgerufen 
werden.  Von  den  ersteren  ist  besonders  die  Conjunctivitis  blennor- 
rhoica  hervorzuheben,  da  sie  sehr  leicht  die  Möglichkeil  dazu  giebt,  dass 
eine  Bindehautfalte  auf  die  Hornhaut  hinübergeschlagen  und  auf  dieser 
fixier!  wird.    Bei  dieser  Erkrankung  wird  ja  einerseits  die  Augapfelbindehaut 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  4£9 

nicht  so  selten  chemotisch  abgehoben  und  es  kann  daher  leicht  eine 
Falte  derselben  auf  die  Hornhaut  umgeschlagen  werden.  Während  nun 
die  letztere  durch  die  Entwicklung  randständiger  Geschwüre  wund  gemacht 
wird,  kann  die  mit  diesen  in  Berührung  gekommene  Bindehaut  leicht  auf 
der  Hornhaut  fixiert  werden.  Arlt  (10  erwähnt  bereits  fünf  derartige 
Fälle.  Knapp  ( 1 8)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  sich  nach  Conjunctivitis 
blennorrhoica  ein  Flügelfell  von  oben  her  entwickelt  hatte.  Selten  führt 
die  Conjunctivitis  diphtheritica  zu  solchen  Folgezuständen,  da  die 
hierbei  auftretende  Chemose  der  Augapfelbindehaut  meist  eine  gallertige, 
steife  ist  und  daher  diese  Membran  nicht  so  leicht  auf  die  Hornhaut 
hinübergeschlagen  werden  kann.  Aber  auch  randständige  Hornhaut- 
erkrankungen,  die  entweder  mehr  oberflächlicher  Art  sind  oder  tiefer 
liegend,  selbst  schon  zur  Perforation  geführt  haben,  können,  besonders  wenn 
der  Reizzustand  des  Auges  eine  chemotische  Abhebung  der  Augapfelbindehaut 
hervorgerufen  hat,  aber  auch  ohne  eine  solche,  es  bewirken,  dass  ein  an- 
grenzender Abschnitt  derselben  auf  der  Hornhaut  bei  der  Yernarbung  des 
Defektes  fixiert  wird,  wie  dies  z.  B.  bei  dem  Ulcus  rodens  beobachtet  wurde. 

Auch  im  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa  findet  man 
nicht  so  ganz  selten  ein  Narbenflügelfell  vor,  dessen  Entstehung  wohl  etwas 
von  dem  allgemeinen  Typus  abweicht,  insofern  als  die  Augapfelbindehaut 
hier  nicht  auf  die  Hornhaut  hinübergeschlagen  worden  sein  konnte  und  sich 
hier  Defekte  auf  der  Hornhautoberfläche  nur  selten  zu  bilden  pflegen.  Fuchs 
hat  hierfür  eine  besondere  Erklärung  gegeben. 

Eine  eigentümliche  Form  von  Flügelfell,  welche  ebenfalls  weder 
dem  wahren  noch  dem  Xarbenflügelfell  entspricht,  wurde  von  Fuchs  (47) 
bei  sechs  Kranken,  drei  Männern  und  drei  Frauen,  die  im  Alter  von  40  bis 
55  Jahren  standen,  beobachtet.  Hier  war  die  Entwicklung  des  Flügelfelles. 
das  im  wesentlichen  allerdings  am  äußeren  und  inneren  Hornhautrande 
zuerst  aufgetreten  war  und  denselben  bei  einigen  Augen  in  größerer  Aus- 
dehnung überzog,  weder  als  Folge  eines  Lidspaltenfleckes  noch  dadurch 
entstanden,  dass  eine  Falte  der  geschwellten  Bindehaut  auf  die 
Hornhaut  umgeschlagen  und  auf  dieser  fixiert  worden  war,  sondern  viel- 
mehr dadurch,  dass  sich  zunächst  eine  selten  auftretende  Form  der 
J!  nmhauterkrankungen,  die  als  Keratitis  marginalis  superficia- 
lis bezeichnet  wird,  entwickelt  hatte.  Dieselbe  kann  unter  Umständen 
jahrelang  bestehen  und  Rückfälle  bilden.  Sie  macht  sich  durch  das  Auf- 
treten einer  randständigen,  die  äußeren  Schichten  der  Membran  einnehmenden 
Trübung  bemerkbar,  die  mit  einer  ganz  seichten  Defektbildung  ver- 
bunden ist,  in  deren  Yernarbungsperiode  nun  die  Bindehaut  auf  die  Horn- 
haut hinübergezogen  wird. 

Das  Gewebe  dieses  Flügelfelles  erscheint  ungemein  zart  und  dünn; 
sein    vorderer    Rand    ist   im  Verhältnis   zur  ganzen  Größe  des  Gebildes 
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recht  breit.  »Seine  seitlichen  Ränder  sind  nur  sehr  wenig  oder  gar 
nicht  umgeschlagen,  so  dass  sie  sich  fast  unmerklich  in  die  angrenzende 
Bindehaut  verlieren.« 

Diesen  Vorgängen  gegenüber  kommen  hier  besonders  Verletzungen 
der  Hornhaut  und  Bindehaut  in  Betracht,  die  in  selteneren  Fällen  mehr 
oberflächlicher  Natur  sind,  häufiger  jedoch  in  tieferen  Anätzungen  und 
Verbrennungen  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut  bestehen  und  die  außer 
dem  Narbenflügelfell  auch  zugleich  ein  Symblepharon  zur  Entwicklung 
bringen  können. 

Hier  sind  in  erster  Linie  die  durch  Kalk  hervorgerufenen  Anätzungen  zu 
nennen,  der  ja  in  der  verschiedensten  Form  zu  zahlreichen  gewerblichen  Zwecken 
Verwendung  findet.  Dass  eine  solche  Anätzung  der  Hornhaut  und  Augapl'el- 
bindehaut  ein  Narbenllügelfell  hervorrufen  könne,  welches  die  ganze  Horn- 
haut, schließlich  überzog,  wurde  ohnlängsl  in  der  Bonner  Augenklinik 
beobachtet.  Die  in  chemischen  Fabriken  verschiedenster  Art  beschäftigten  Ar- 
beiter sind  oft  der  großen  Gefahr  ausgesetzt,  dass  ihnen  ätzende  Flüssig- 
keiten in  den  Bindehautsack  hineinspritzen,  welche  die  Wandungen  desselben 
in  ausgedehnter  Weise  verschorfen.  Wenn  nun  die  ehemotiseh  abgehobene 
Bindehaut  auf  die  wundgewordene  Hornhaut  durch  den  Lidschluss  angepresst  wird, 
so  kann  es  leicht  zu  einer  Verwachsung  der  beiden  Membranen  miteinander 
kommen,  während  sich  zugleich  ein  Symblepharon  bildet.  Immer  handelt  es 
sich  um  denselben  Vorgang,  der  auch  noch  auf  eine  andere  Weise,  so  durch 
Verbrennung  mil   flüssigen  glühenden  Metallen  hervorgerufen  werden  kann. 

§  186.  Die  durch  das  Narbenflügelfell  verursachten  Störungen 
sind  denen  durch  das  »wahre  Flügelfell  gesetzten  sehr  ähnlich  und  sie 
bestehen  im  wesentlichen  in  einer  durch  die  Trübung  der  Hornhaut  be- 
dingten mechanischen  Amblyopie,  die  natürlich  bei  der  verschiedenen 
Lage,  Form  und  Ausdehnung  des  cornealen  Teiles  des  Flügelfelles  einen 
sehr  verschiedenen  Grad  erreichen,  von  einer  unerheblichen  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  bis  zur  Reduktion  der  Funktion  auf  quantitative 
Lichtempfindung  alle  Stufen  durchlaufen  kann.  Ferner  wird  durch  das 
Narbenflügelfell  besonders  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Symblepharon 
die  Beweglichkeit  des  Auges  nicht  selten  erheblich  beschränkt.  Das- 
selbe kann  aber  auch  zu  Störungen  in  der  Thriinenabsorption 
sowie  auch  zu  Reizzuständen  führen,  die  sich  schwer  bekämpfen  lassen. 

Eine  Verminderung,  beziehentlich  eine  Beseitigung  der  Folgezustände 
dieses  Leidens  kann  nur  durch  operative  Eingriffe  erstrebt  und  hier- 
durch in  geringerem  oder  höherem  Grade  erreicht  werden.  Das  Nähere 
hierüber  Qndet  sich  im  Band  IV,  Kapitel  II  dieses  Handbuches. 

ij  IST.  In  einigen  Fällen  ist  die  Beobachtung  gemacht  wurden,  dass 
sich  auf  die  Fläche  des  oberen  Lides  von  der  Übergangsfalte 
her  ein  Gewebe  vorgeschoben   hat,  das  in  der  Art  seiner  Anheftung 
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an  die  Unterlage  wie  auch  in  seiner  Form  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  dem  Pterygium  zeigt.  Diese  Anomalien  sind  entweder  angeboren 
oder  erst  später  zur  Entwicklung  gekommen.  Sie  fanden  sich  an  sonst 
normalen  Augen  vor  oder  an  solchen,  deren  Bindehaut  erkrankt  war. 

Diese  Verschiedenheit  bezüglich  der  Genese  sowie  der  begleitenden 
Umstände  hat  auch  eine  Verschiedenheit  in  der  Bezeichnung  dieses 
Befundes  zur  Folge  gehabt.  Schapringer  (63  a,  76),  der  zuerst  auf  diese 
Abnormitäten  aufmerksam  machte  und  über  acht  eigene  Beobachtungen 
berichtet,  bezeichnet  sie  als  »angeborene  Schürze  der  Lidbindehaut ••:.  In 
diesen  Fällen  zeigte  sie  sich  mit  einer  Ausnahme  an  dem  oberen  Lide, 
ohne  Beschwerden  hervorzurufen;  die  am  unteren  Lide  zur  Ent- 
wicklung gekommene  Falte  hatte  zu  Entropium  geführt.  Auch  Campbell  (72 
teilte  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  zu  einem  Entropium  gekommen  war. 
Monpbous  (70)  beschreibt  einen  einschlägigen  Fall  unter  der  Bezeichnung 
Pterygium  des  oberen  Lides«.  In  demselben  hatte  in  der  That  die  Falte 
bezüglich  ihrer  Form  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  eines  Flügelfelles. 
Werncke  (78)  machte  ebenfalls  eine  solche  Beobachtung.  In  allen  diesen 
Fällen  handelte  es  sich  wohl  um  angeborene  Anomalien.  Anders  liegen 
die  Verhältnisse  in  dem  von  Straub  (74),  Hoppe  (75)  und  in  einem  zweiten 
von  Werncke  mitgeteilten  Fall.  Hier  handelte  es  sich  nicht  um  angeborene 
Veränderungen,  sondern  um  die  Folgen  nachweisbarer  Erkrankungen  und 
zwar  war  in  dem  Fall  von  Straub  eine  Conjunctivitis  granulosa,  in  dem 
Fall  von  Hoppe  eine  Sklerose  der  Übergangsfalte  und  Konkrementbildung 
der  Lidbindehaut  und  in  dem  zweiten  von  Werncke  mitgeteilten  Fall  ein 
Chalazion  vorausgegangen.  Straub  bezeichnet  die  Erkrankung  als  'Ver- 
schiebung der  Schleimhaut  der  Übergangsfalte  auf  den  Tarsus  ,  Hoppe  als 
»Hinüberwachsen  der  freien  Oberlidbindehaut  auf  den  Tarsus«,  und  Werncke 
als  Pseudopterygium  in  dem  Sinne  von  Winther  (12)  und  Mannhardt  (25). 
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IV.   Symblepharon. 

§  188.  Unter  Symblepharon  versteht  man  die  abnorme  Verbin- 
dung der  vorderen  mit  der  hinteren  Wand  des  Bindehautsackes, 
soweit  sie  nicht  durch  ein  Verstreichen  der  Übergangsfalte  zu 
stände  gekommen  ist. 

Diese  Bezeichnung  ist  modern,  sie  kommt  nach  Hirschberg  (U)  bei  den 
Alten  nicht  vor.  Galen  nennt  die  Verwachsung  des  Lides  mit  dem  Augapfel 
äyxüXmat?. 

Von  dem  eigentlichen  Symblepharon  zu  trennen  ist ,  wie  dies  schon 
hervorgehoben  wurde,  der  Zustand,  in  welchem  die  untere  wie  auch 
die  obere  Bucht  des  Bindehautsackes,  in  deren  Tiefe  normaliter 
die  Übergangsfalte  liegt,  infolge  von  Schruinpfungsvorgängen, 
wie  sie  durch  die  zur  Narbenbildung  führende  Conjunctivitis  granulosa,  die 
Conjunctivitis  diphtheritica  und  den  Pemphigus  herbeigeführt  werden,  zum 
Verstreichen  gebracht  worden  sind:  v.  Ammon  (2)  hat  diesen  Zustand  als 
Symblepharon  posterius  bezeichnet,  der,  wie  er  sagt,  »abhängig  von  Ver- 
kürzung der  Conjunctiva  und  anderen  selbständigen  Leiden  dieser  Membran 
entstanden  ist«. 

Das  wahre  Symblepharon  kann  ein  vollständiges  oder  ein  teil- 
weises sein.  Bei  dem  Vorliegen  des  ersteren  ist  der  Bindehautsack  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  obliteriert,  indem  die  vordere  Wand 
desselben  mit  der  hinteren  bis  in  die  Übergangsfalten  hinein  zusammen- 
gewachsen ist,  während  bei  dem  teilweise!)  Symblepharon  mehr  weniger 
ausgedehnte,  einander  gegenüberliegende  Abschnitte  der  Wandungen  des 
Bindehautsackes  miteinander  in  Verbindung  gelangt  sind.  Wenn  nun  die 
hierbei  eingetretene  Verwachsung  von  Abschnitten  der  einander  gegenüber 
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liegenden  Wandungen  des  Bindehautsackes  sich  bis  in  die  Übergangsfalte 
hinein  erstreckt,  so  ist  das  partielle  Symblepharon  ein  posterius,  wäh- 
rend ein  anterius  dann  vorliegt,  wenn  zwischen  der  Stelle,  an  welcher 
einander  gegenüberliegende  Abschnitte  des  Bindehautsackes  miteinander  ver- 
wachsen sind  und  der  Übergangsfalte  noch  ein  freier  Raum  erhalten 
geblieben  ist,  der  allerdings  auch  nur  ein  sehr  beschränkter  sein  kann. 
Das  Symblepharon  anterius  wird  auch  als  Brückensymblepharon  be- 
zeichnet, da  das  die  einander  gegenüberliegenden  Abschnitte  der  Wandungen 
des  Bindehautsackes  verbindende  Gewebe  sich  gewissermaßen  wie  eine 
Brücke  von  der  einen  Wand  nach  der  anderen  hinüberspannt. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  der  als  Symblepharon  posterius  zu  be- 
zeichnende Zustand  ein  ganz  anderer  ist  als  derjenige,  auf  den  v.  Ammon  diese 
Bezeichnung  angewendet  hat.  Beer  (l)  sagt:  »Ebenso  kann  die  Bindehaut  des 
Augapfels  mit  der  Bindehaut  des  einen  oder  des  anderen  Augenlides  oder  mit  beiden 
Aiii.rendeckeln  großenteils  verwachsen  sein,  vollkommene  Anwachsung  des 
Augapfels,  Symblepharon  perfectum,  oder  der  Augapfel  kann  nur  mit  einem 
Augenlide  an  einer  beschränkten  Stelle  in  unzweckmäßige  Verbindung  geraten 
sein,  unvollkommene  Anwachsung  des  Augapfels,  Symblepharon  imper- 
feetum.«  —  Hinweise  auf  einen  Unterschied  zwischen  einem  Symblepharon  im- 
perfectum  anterius  und  einem  posterius  finden  sich  bei  Beer  nicht  vor. 

Bei  dem  selten  vorkommenden  vollständigen  Symblepharon  ist  na- 
türlich die  Hornhaut  immer  mitbeteiligt,  da  sie  einen  Abschnitt  der  hin- 
teren Wand  des  Bindehautsackes  bildet.  Die  von  hier  ausgehende  Zerstörung 
kann  sich  auch  bis  in  die  Tiefe  des  Auges  ausdehnen.  Meistens  sind  auch 
die  Ränder  der  mit  der  Augapfeloberfläche  in  Verbindung  getretenen  Lider 
miteinander  verwachsen,  so  dass  also  auch  noch  ein  Ankyloblepharon  vor- 
liegt. Ist  dann  der  die  Cilien  tragende  Teil  der  Lidränder  mit  zerstört,  so  hat 
der  geschaffene  Zustand  große  Ähnlichkeit  mit  einem  Kryptophthalmus. 

Auch  bei  dem  teil  weisen  Symblepharon  ist  die  Hornhaut  nicht  selten 
mit  in  den  Kreis  der  Veränderungen  gezogen,  sei  es,  dass  Abschnitte  der 
Innenfläche  der  Lider  mit  ihr  direkt  verwachsen  sind,  oder  dass,  was 
häufiger  vorkommt,  mit  dem  Symblepharon  zugleich  auch  ein  Narben- 
flügelfell  zur  Entwicklung  gekommen  ist.  Dass  überhaupt  das  teilweise 
Symblepharon  in  den  verschiedensten  Formen,  in  sehr  wechselnder  Lokali- 
sation wie  Ausdehnung  vorkommen  kann,  ergiebt  sich  schon  aus  der 
Mannigfaltigkeit  der  die  Entstehung  desselben  verursachenden  Vorgänge. 

§  189.  Das  Symblepharon  kann  angeboren  vorkommen,  und  es  ist 
der  Kryptophthalmus  als  ein  angeborenes  vollständiges  Symblepharon  anzu- 
sehen v.  Hippel  21),  während  das  angeborene  teilweise  Symblepharon 
zugleich  mit  dem  Lidcolobom  vorkommen  kann. 

Ein  angeborenes  teihveises  Symblepharon  beobachtete  Lewkowitsch  (4)  bei 
einem   12jährigen  Knaben.     An  den  beiden  normal  gebildeten  Augen   desselben 
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wurde  beim  Everlieren  des  unteren  Lides  in  den  äußeren  Augenwinkeln  eine 
abnorme  Verbindung  zwischen  diesen  und  der  Augapfelbindehaut  in  der  Form 
einer  last  gefäßlosen  Schleimhautbrücke  sichtbar,  welche  sich  in  ziemlicher  Breite 
etwas  faserförmig  an  den  hinteren  Teil  der  Augapfelbindehaut  ansetzte,  ohne  die 
Beweglichkeit  der  Augen  zu  vermindern.  Chiari  (7)  giebt  die  ausführliche  Be- 
schreibung des  Augenbefundes  bei  einem  totgeborenen  42  cm  langen,  gut  ent- 
wickelten Kind,  das  mit  Hasenscharte ,  Wolfsrachen,  Verschluss  der  Stimmritze, 
Hermaphrodisie,  Verbildung  der  Nieren  und  Syndaktylie  behaftet  war.  Während 
das  rechte  Auge  und  seine  Adnexa  sich  als  vollkommen  normal  erwiesen,  über- 
zog die  Haut  die  Öffnung  der  Augenhöhle ,  wobei  die  Lidspalte  nur  durch  eine 
feine  Narbenlinie  angedeutet  war.  Hinter  der  Haut  war  ein  kleiner  Bulbus  zu 
fühlen.  Es  lag  also  ein  Fall  von  Kryplophthalmus,  von  einem  angeborenen 
vollständigen  Symblepharon  vor,  dessen  Eigentümlichkeiten  sehr  genau 
untersucht  und  beschrieben  werden.  Blessig  (20)  beobachtete  bei  einem  2  Jahre 
alten  Knaben  ein  angeborenes  Symblepharon  des  oberen  Lides  des  rechten  Auges 
und  einen  Kryptophthalmus  auf  der  linken  Seite,  der  dadurch  ausgezeichnet  war, 
dass  sich  bei  ihm  ein  Bindehautsack  vorfand.  Es  lag  also  nicht  ein  vollständiges 
Symblepharon  vor.  Schiff  (23)  machte  folgende  Beobachtung:  Bei  einem  S  Tage 
alten  Mädchen  zeigte  sich  das  Oberlid  mit  dem  Bulbus  verwachsen  und  es  ging 
in  die  untere  Hälfte  der  Bindehaut  direkt  über.  Da  der  Tarsus  fehlte,  war  der 
Bulbus  durch  das  Lid  deutlich  zu  fühlen.  In  der  Mitte  desselben  befand  sich 
ein  kleines  Geschwür,  das  nach  Entleerung  einer  wässrigen  und  gallertigen 
Flüssigkeit  sich  wieder  schloss.  Augenbrauen  und  Wimpern  fehlten.  An  der 
linken  Schläfe  und  der  Unterlippe  fanden  sich  zwei  Narbenzüge.  Ferner  waren 
Syndaktylie  an  Händen  und  Füßen   sowie   Hypospadie   vorhandin. 

§  190.  Das  größte  Kontingent  zur  Bildung  des  Symblepharons  stellen 
Verletzungen  und  zwar  Verbrennungen  wie  Anätzungen  der  Wan- 
dungen des  Bindehautsackes,  welche  besonders  durch  das  Eindringen  von 
geschmolzenen  Metallen  (Blei,  Schlacke),  von  Säuren  und  vor  allem  von 
Kalk  in  seinen  verschiedenen  Formen  und  Mischungen  hervorgerufen  wer- 
den.    (Siehe  das  Nähere  hierüber  Kap.  XVII,  Bd.  IX  dieses  Handbuches.) 

Ganz  ausnahmsweise  kann  die  Verletzung  auch  auf  eine  andere  Weise  zu 
stände  kommen.  Szokalski  (6)  teilt  mit,  dass  sich  nach  einer  Verletzung  der 
Stirnhaut,  des  Überlides  und  der  Augapfelbindehaul  durch  ein  herunl  erfallendes 
Holzstück  ein  Symblepharon  in  Gestalt  einer  breiten  Brücke  zwischen  dem  Bande 
des  Oberlides  und  der  Augapfelbindehaut  unterhalb  der  Hornhaut  gebildet  hatte, 
so  dass  letzlere  vollständig  durch  die  wenig  ausdehnbare  Brücke  zugedeckt  war. 
Wahrscheinlich  hatte  der  Betreffende  in  dem  Augenblick,  in  welchem  das  llolz- 
stück  an  sein  Auge  anprallte,  hinaufgesehen,  so  dass  die  Bindehaut  unterhalb 
der  Hornhaut  freizuliegen  kam  und  ohne  Beschädigung  des  unteren  Lides  ver- 
wundet  werden  konnte. 

de  Berardinis  (4  9)  machte  an  dem  einen  Auge  eines  B jährigen  Kindes  die 
Beobachtung,  dass  die  konvexen  Ränder  beider  Tarsi  durch  eine  sich  zwischen 
ihnen  hinziehende,  den  Bulbus  bedeckende,  aber  mil  demselben  nicht  verwachsene 
Membran  untereinander  verbünden  waren.  Dieselbe  erstreckte  sich  vom  äufi 
Lidwinkel  fast  Ins  zum  inneren  Hornhautrande.  Vincenitis  trennte  die  Membran 
oben  und  unten  von  den  Tarsalrändern  ab,  wobei  sieh  ergab,  dass  der  Bulbus 
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normal  und  vollkommen  beweglich  war.  Entstanden  war  diese  Membranbildung, 
die  also  kein  eigentliches  Symblepharon  darstellte ,  durch  die  Behandlung  einer 
Conjunctivitis  mit  einem  populären  Heilmittel,  mit  dem  Reiben  der  inneren  Lid- 
tlächen  mit  einer  rauhblätterigen  Pflanze.  Die  wundgeriebenen  Tarsalränder 
konnten  so   miteinander  verwachsen. 

Verf.  hat  mehrere  durch  Verbrennung  mit  geschmolzenen  Metallen  hervor- 
gerufenen Fälle  von  einem  vollständigen  Symblepharon  beobachtet.  Es 
handelte  sich  hierbei  um  die  Folgen  einer  Verbrennung  des  Bindehautsackes  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  geschmolzenes  Blei  wie  durch  Eisenschlacke. 
In  diesen  Fällen  waren  auch  die  Lidränder  mitzerstört  worden  und  dann  in 
ihrer  ganzen  Länge  miteinander  verwachsen.  Die  hierdurch  gesetzte  Narbe 
verlief  als  ein  feiner  horizontaler  Streifen  in  der  Haut  der  die  Augenhöhle  wie 
bei  dem  Kryptophthalmus  vollkommen  verschließenden  Lider.  Hierbei  musste 
auch  die  Thränendrüse  mit  zerstört  worden  sein.  Sie  hatte  ihre  Thätigkeit  voll- 
ständig eingestellt ,  da  sich  keine  subkutane  Flüssigkeitsansammlung  auch  bei 
einer  längere  Zeit  fortgesetzten  Beobachtung  bemerkbar  machte. 

Vereinzelte  Beobachtungen  liegen  auch  vor,  in  welchen  die  Symble- 
pharonbildung  durch  Entzündungen  der  Bindehaut  (Conjunctivitis 
crouposa,  diphtheritica)  wie  durch  Erysipelas  und  Pemphigus  hervor- 
gerufen worden  war. 

Scimeni(IO)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  sich  nach  einem  Erysipel  ein 
totales  Sym-  und  Ankyloblepharon  mit  Staphylom  der  Hornhaut  entwickelt  hatte. 

Verf.  machte  folgende  einschlägige  Beobachtung:  Am  10.  August  1898 
stellte  sich  ihm  Frau  W. ,  60  Jahre  alt,  mit  der  Angabe  vor,  dass  sie  vor 
8  Wochen  sehr  schwer  an  Gesichtsrose  erkrankt  sei.  Hierbei  sei  auch  bald  eine 
starke  Schwellung  der  Lider  des  linken  Auges  eingetreten ,  das  sie  auch  nach 
erfolgter  Abschweifung  nicht  mehr  habe  öffnen  können.  Die  Untersuchung  ergab 
folgendes:  Die  etwas  tiefer  als  normal  verlaufende  Lidspalte  ist  nahezu  ge- 
schlossen. Die  Lider,  deren  Integumente  unverändert  erscheinen,  sind  unbe- 
weglich und  es  kann  die  Lidspalte  weder  spontan  noch  durch  einen  Zug  an  den 
Lidern  geöffnet  werden.  Hierbei  berühren  sich  die  intermarginalen  Abschnitte  der 
Lider  nicht,  zwischen  ihnen  liegt  noch  eine  etwa  I '  2  mm  breite  Furche.  Es  zeigt 
sich  nun  sofort,  dass  die  Lidränder  bis  auf  eine  etwa  3  mm  lange,  an  beide  Lid- 
winkel anstoßende  Strecke  mit  der  Oberfläche  des  Auges  verwachsen  sind,  und 
zwar  lässt  sich  schon  aus  der  tiefen  Lage  der  Lidspalte  erkennen,  dass  die 
Anheftungsstelle  des  unteren  Lides  nach  unten  vom  Hornhautrande  verläuft.  Da, 
wie  erwähnt,  das  Symblepharon  sich  nicht  bis  zu  den  Lidspaltenwinkeln  erstreckte, 
konnte  von  hier  aus  der  Versuch  gemacht  werden,  die  Breite  der  Verwachsung 
der  Lidränder  mit  der  Bulbusohertläche  zu  ermitteln.  Dies  gelang  in  über- 
raschender Weise.  Die  von  der  Gegend  der  äußeren  Kommissur  her  unter  das 
obere  wie  demnach  auch  unter  das  untere  Lid  vorsichtig  vorgeschobene,  leicht 
gebogene  Sonde  kam  an  dem  inneren  Lidwinkel  bald  wieder  zum  Vorschein, 
ohne  dass  es  nötig  gewesen  wäre,  der  Sonde  hierbei  hinter  dem  oberen  Lide 
zunächst  eine  erheblich  aufsteigende  und  hinter  dem  unteren  Lide  eine  wesent- 
lich absteigende  Richtung  zu  geben.  Hieraus  konnte  sofort  geschlossen  werden, 
dass  an  beiden  Lidern  ein  ziemlich  langes  aber  dabei  schmales  Symblepharon 
anterius  (Brückensymblepharon)  vorlag.  Nachdem  diese  Verbindungen  nun  mit 
einigen  Scherenschnitten  abgelöst  worden  waren,  ergab  sich,  dass  der  Rand  des 
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oberen  Lides  auf  eine  Strecke  von  etwa  12  mm,  in  der  Breite  von  etwa  1,5  nun 
mit  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  in  einem  etwas  nach  oben  vom  unteren 
Hornhautrande  gelegenen  Streifen  und  der  Band  des  unteren  Lides  in  einer 
Länge  von  etwa  10  mm  ebenfalls  in  der  Breite  von  etwa  1,5  mm  mit  der 
Augapfelbindehaut  dicht  unter  dem  unteren  Hornhautrande  verwachsen  gewesen 
war.      (Siehe  Fig.  20.) 

Die  Patientin  öffnete  nun  nach  der  Ablösung  sofort  die  Lidspalte  unbehin- 
dert.    Die  Hornhaut  zeigte  sich   im   übrigen  vollständig   klar,    der   vordere   Ab- 
schnitt des  Auges  erschien  durchaus  normal,   aber  die  Funktion    war   voll- 
ständig erloschen  und    zwar,    wie  die 
p.  Augenspiegeluntersuchung    ergab,    infolge 

von  Atrophia  nervi  optici. 

Das  sehr  heftig  aufgetretene  Erysipel 
hatte,  wie  schon  aus  dem  mitgeteilten  Ver- 
laufe der  Krankheit  zu  entnehmen  war,  zu 
einer  mit  Exophthalmus  einhergegangenen 
Phlegmone  der  Orbita  geführt.  Die  an  den 
Lidrändern  aufgetretenen  entzündlichenVer- 
änderungen  hatten  eine  Verwachsung  der- 
selben mit  der  Oberfläche  des  nach  vorn 
getriebenen  Augapfels  und  die  entzünd- 
lichen orbitalen  Vorgänge  Atrophie  des  Ner- 
vus  npticus  zur  Folge   gehabt. 

Es  ist  oben  schon  darauf  hinge- 
wiesen worden,  dass  entzündliche  Zu- 
stände der  Bindehaut  (Conjunctivitis  gra- 
nulosa,  Conjunctivitis  diphtheritica)  und 
auch  Pemphigus  durch  die  hier  auf- 
tretende Verkürzung  der  Bindehaut  zu 
einer  mehr  oder  weniger  ausgesproche- 
nen Obliteration  des  Bindehautsackes 
führen  können.  Diese  Zustände  haben 
mit  dem  wahren  Symblepharon  nichts 
gemein.  Immerhin  kann  sich  aber  auch 
Verwachsung  des  Bandes  des  ober««  Lides  a     ,jas  letztere  infolge  jener  Erkrankungen 

mit  der  Hornhaut  und  des  Randes  des  unteren 

Lides  b  mit  der  Conjunctiva  luiibi.  entwickeln  und  doiin  auch  gleichzeitig  mit 

dem   erstgenannten  Zustande   auftreten. 

Letzteres  wurde  in  einer  von  Heilborn  (24)  mitgeteilten  Beobachtung 
von  Pemphigus  conjunctivae  konstatiert.  Während  hier  die  untere  Hälfte 
des  Bindehautsackes  infolge  des  Pemphigus  obliteriert  war,  bestand  in  der 
oberen  ein  Symblepharon  anterius  in  der  Form  eines  schmalen,  den  oberen 
Teil  der  Hornhaut  bedeckenden  Streifens,  der  abgelöst  wurde.  Hierdurch 
erhielt  auch  das  Auge  eine  freiere  Beweglichkeit.  Am  anderen  Auge  waren 
die  Verhältnisse  ähnliche,  doch  hatte  das  Symblepharon  anterius  in  der 
oberen  Hälfte  des  Bindehautsackes  eine    viel   größere    Breite    und    es    ließ 
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sich  nur  in  beschränktem  Maße  ablösen.  Aubaret  (22  beobachtete  die 
Bildung  eines  Symblepharons  in  der  Gegend  der  Lidwinkel  infolge  von 
Pemphigus. 

§191.  Die  durch  ein  Symblepharon  verursachten  Funktionsstö- 
rungen sind  mannigfachster  Art.  Sie  hängen  in  ihrer  Form  und  in  ihrem 
Grade  selbstverständlich  von  dem  Sitze  und  von  der  Ausdehnung  der 
zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Bindehautsackes  eingetretenen 
Verbindung  ab,  wobei  auch  noch  das  möglicherweise  gleichzeitig  zur  Ent- 
wicklung gekommene  Narbenflügelfell  mit  wirken  kann.  Reizzustände 
des  Auges,  Störungen  in  der  Thränenabsorption,  in  der  Beweglichkeit  des 
Auges,  vor  allem  mechanische  Amblyopie,  verursacht  durch  die  Behinderung 
des  Lichteinfalles  in  das  Auge  und  bei  den  ausgedehnteren  Formen  Zer- 
störung des  Augapfels  infolge  einer  tiefeingreifenden  Wirkung  der  die 
Symblepharonbildung  verursachenden  Noxe  werden  unter  solchen  Verhält- 
nissen beobachtet. 

§  192.  Da  die  Behandlung  des  Symblepharon  in  seinen  verschie- 
denen Formen  nur  eine  operative  sein  kann,  wird  hier,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  auf  den  im  Kapitel  II,  Bd.  IV  dieses  Handbuches 
enthaltenen  betreffenden  Abschnitt  verwiesen. 

Hier  möge  nur  kurz  hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  bei  den  in 
dieser  Beziehung  gemachten  zahlreichen  Vorschlägen  im  wesentlichen  darum 
handelt,  Vorkehrungen  zu  treffen,  dass  nach  vorgenommener  Trennung  der 
vorhandenen  Verbindung  der  vorderen  Wand  des  Bindehautsackes  mit  der 
hinteren  ein  Wiederverwachsen  der  einander  gegenüber  liegenden 
Wundflächen  verhütet  wird.  Zu  diesem  Zwecke  hat  man  eine  Deckung 
beziehentlich  eine  Überhäutung  der  einen  dieser  Wundflächen  durch  Herbei- 
ziehung der  beweglichen  Augapfelbindehaut,  durch  Einpflanzung  von  anders 
her  entnommenen  Schleimhautstücken  (von  der  Vagina,  von  der  Bindehaut 
des  Kaninchens)  oder  auch  von  Cutisstücken  vorgenommen. 

Man  hat  aber  auch  versucht,  durch  gewisse  Maßnahmen  die  zu  be- 
fürchtende Entwicklung  des  Symblepharon  zu  verhindern.  Hier- 
hin gehört  der  von  Polet  (14)  gemachte  Vorschlag,  durch  das  Einlegen 
von  gläsernen  Augenschalen  der  Bildung  eines  Symblepharon  entgegen  zu 
wirken,  während  bereits  de  Wecker,  wie  Rosmixi  (8)  mitteilt,  solche  Schalen 
nach  vollzogener  Durchtrennung  des  Symblepharon  einlegte,  um  das  Wieder- 
verwachsen der  Wundflächen  zu  verhüten.  Rodman  (16)  führte,  um  die 
immer  wiederkehrende  Verlütung  der  Wundflächen  zwischen  Lidinnenfläche 
und    der  Oberfläche    des  Auges   zu   verhindern,    eine   goldene  Nadel   durch. 


440  IV.    Saemisch, 

Litteratur. 
Symblepharon. 

1817.      1.  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.     Wien.     II.    S.  123. 
1834.      2.  v.  Amnion.  Das  Symblepharon  und  die  Heilung  dieser  Krankheit  durch 
eine  neue  Operationsmethode.     2.  Aufl.     Dresden.     Zeitschr.  f.  Ophth. 

III.  S.  235. 

1880.  3.  Keyser,  Ein  Fall  von  totalem  Symblepharon  der  oberen  und  unteren 
Augenlider  beider  Augen.  Operation  auf  einem  Auge  mit  Wieder- 
herstellung der  Sehkraft.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.  463. 

1SS2.  4.  Lewkowitsch,  Kongenitales  partielles  Symblepharon.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.    S.  14. 

5.  Grosvenor  Mackinley,    Totales  Symblepharon   nach  Teale   operiert. 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  4  62. 

6.  Szokalski.    Ein   ungewöhnliches  Symblepharon.     Medycyna.     Ref.  im 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  402. 
1883.      7.  Chiari,  Kongenitales  Ankylo-Symblepharon.     Prager  Zeitschr.  f.  Heilk. 

IV.  S.  143  u.  Centralbl.  f.  prakt.  Med.    S.  226. 

1887.  8.  Rosmini.    Glasschalen   bei   Symblepharon.     Kongr.  d.  ital.  ophth.  Ges. 

zu  Turin.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  338. 
9.  Rumstschewich,    Ungewöhnlicher  Fall   von  Synechie  der  Augenlider 
mit  dem  Augapfel.     Wrad.  lek.    No.  8. 

10.  Scimeni,  Ein  Fall  von  totalem  Sym- und  Ankyloblepharon  mit  Staphylom 

der  Cornea  infolge  von  Erysipel.  Enukleation.  Boll.  d'Ocul.  Firenze.  Aug. 

11.  Hirschberg.  Wörterbuch  der  Augenheilkunde.     Leipzig. 

1888.  12.  Herrenheiser,    Ein    Fall   von   Symblepharon   multiplex.     (Nach   Kalk- 

verätzung.)    Prager  med.  Wochenschr.    No.  37. 

1889.  13.  Fischer,  Ein  seltener  Fall  von  Symblepharon.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heilk.   S.  439. 
14.  Poley,  The  uses  of  an  artificial  eye-shell  for  operative  and  other  pur- 

poses.     Amer.  Journ.  of  Ophth.    März  April. 
1893.    15.  Wygodsky,  Symblepharon  posterius  e  pemphigo  conjunctivae.  5.  Kongr. 

russ.  Arzte.     Sitzung  v.  29.  Dez.     Ref.  im   Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilk.   S.  412. 
16.  Rodman,   Improved   method   for   relief  of  Symblepharon.     Med.  Rec. 

22.  July.     Ref.  im  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  567. 
1896.    17.  Kenneth  Scott,    Two  cases  of  Symblepharon,  with  remarks  on  some 

native  egyptian  methods  of  eye  treatment.     Ophth.  Rev.    März.     Ref. 

im  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  340. 

1898.  18.  Daxem berger,    Symblepharonoperation   durch   Elektrolyse.     Wochen- 

schrift f.  Therapie  u.  Hygiene  d.  Auges.    No.  40. 

1899.  19.  Berardinis,   Di  una  specifica  forma  di  simblefaron.     Ann.  di  Ottalm. 

XXVIII.    S.  42. 

1900.  20.  Blessig,    Fall    einer   seltenen   Missbildung    der  Augen,    Symblepharon 

totale  congenitum  palp.  sup.  oc.  dextri.  Ankyloblepharon  totale  con- 
genitum.  Kryptophthalmus  oc.  sin.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  S.  c.'ii. 
21.  v.  Hippel.  Die  Missbildungen  und  angeborenen  Fehler  des  Auges.  Dieses 
Handbuch.     2.  Aufl.     II.    Kap.  IX.    S.  11 1. 

1901.  1%.  Aubaret.   Pemphigus  g6ne>alise  h   la  peau.  ä  la  conjonctive  et  ä  la 

muqueuse  pharyngo-laryngee.    Soc.  de  Bordeaux.   20.  Dec.    Rev.  g<5n. 
d'Opht.    1902.    S.  26. 

1902.  23.  Schiff,  Über  einen  Fall  von  Symblepharon  congenitum  des  linken  Ober- 

lides, verbunden  mit  Syndaktylie  und  Hypospadie.  Inaug.-Diss.  Leipzig. 
i,.  Heilbora,   Über  einen  Fall   von  Pemphigus  conjunctivae   und  daraus 
erfolgtem  Symblepharon  totale.     Wochenschr.  f.  Therapie  u.  Hygiene 
d.  Auges.    S.  210. 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  441 


V.   Xerosis  der  Bindehaut. 

§  193.  Xerosis  bezeichnet  denjenigen  Zustand  der  Binde- 
haut, bei  welchem  dieselbe  infolge  oberflächlicher  oder  tieferer 
Gewebsveränderungen  eine  auffallend  trockene  Beschaffenheit 
angenommen  hat. 

An  der  erkrankten  Stelle  erscheint  die  Oberfläche  der  Membran  wie 
fettig  glänzend  oder  matt  schilferig,  von  weißlicher  oder  weiß 
grauer  Farbe.  Sie  ist  nicht  glatt,  sondern  leicht  uneben,  wie  mit  an- 
getrocknetem weißlichen  Schaum  bedeckt.  Die  Thränenflüssig- 
keit  haftet  nicht  an  der  so  veränderten  Partie.  Bei  Bewegungen  des 
Auges  legt  sich  die  gleichzeitig  etwas  verdickte  xerotische  Augapfelbinde- 
haut, die  ihre  Elastizität  verloren  hat,  in  derbere  Falten,  welche  dem 
Hornhautrande  parallel  zu  laufen  pflegen.  In  einer  Gruppe  von  Fällen  ist 
auch  die  Flächenausdehnung  der  Membran  eine  beschränktere  ge- 
worden, der  Bindehautsack  erscheint  verkürzt,  die  Lidspalte  verengt. 
Der  Übergangsteil  und  die  halbmondförmige  Falte  sind  verstrichen,  ersterer 
wird  auch  wohl  durch  Faltenbildungen  ersetzt,  die  vom  Lidrande  nach 
dem  Hornhautrande  hinüberziehen.     Die  Bindehaut  sieht  sehnig  aus. 

Mit  der  Xerosis  der  Bindehaut  ist  nicht  so  selten  eine  solche  der 
Hornhaut  verbunden.  Dieselbe  hat  ihren  Glanz  verloren,  erscheint  matt 
und  trocken,  ist  von  Schüppchen  oder  Krusten  bedeckt,  uneben, 
parenchymatös  getrübt  oder  ganz  undurchsichtig.  Bei  bestimmten 
Formen  des  Leidens  können  schnell  verlaufende  Verschwärungen  die 
Hornhaut  zerstören. 

Das  Wort  Xerosis  ist  abgeleitet  von  S7]poe  trocken,  v.  Ammon  (4)  zog 
die  Bezeichnung  Xerosis  den  Synonymen:  Xerophthalmus,  Xeromma  vor.  Bei 
den  Alten  bezeichnete  Xerophthalmia  etwas  ganz  anderes  als  Xerophthalmus  oder 
Xerosis  oculi  bei  den  Neueren.  Celsus  versteht  unter  Xerophthalmia  eine  chro- 
nische Lidrandentzündung  (vgl.  Hiusciireiig  47  S.  112,  74  S.  263).  Mackesnzie  (b) 
nennt  die  Xerosis  Conjunctiva  arida,  Jaegeh  nach  den  Angaben  bei  Klings- 
ohr (30)  Cutitio,  Überhäutung.  Bei  Seitz(IO)  findet  sieh  die  Bezeichnung 
Dürrsucht. 

Wie  schon  eingangs  hervorgehoben  wurde,  kann  die  Xerose  sowohl 
auf  oberflächlichen  wie  auf  tiefer  liegenden  Gewebsverände- 
rungen der  Bindehaut  beruhen,  denen  natürlich  auch  verschiedene  ätio- 
logische Momente  zu  gründe  liegen.  Sie  tritt  somit  in  zwei  Formen 
auf,  als  Xerosis  epithelialis  und  als  Xerosis  parenchymatosa. 

Eine  Trennung  der  Xerosis  in  zwei  Formen  ist  schon  vor  längerer  Zeit  für 
erforderlich  erachtet  worden.  Stellwag  (1  I )  spricht  von  einer  Xerosis  glabra 
sive  partialis  und  einer  Xerosis  squamosa  sive  totalis.  Cohn  (20)  trennt 
diejenige    Form    der   Xerosis,    deren  Ursache    eine    lokale    ist,    von    derjenigen, 


442  IV.   Saemisch, 

welche  aus  liefen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervorgeht.  Im  allgemeinen 
entspricht  die  Xerosis  squamosa  sive  totalis  der  ersten  der  von  Cohx  aufgestellten 
Form  und  die  Xerosis  epithelialis  der  zweiten  Form  Coh.n's.  Der  Verf.  (27  hat 
eine  Xerosis  epithelialis  von  einer  Xerosis  parenchvmatosa  unterschieden. 
Diese  Bezeichnung  ist,  wie  es  scheint,  allgemein  adoptiert  worden.  Die  erstere 
entspricht  der  Xerosis  glabra  seu  partialis,  sie  wird  durch  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens hervorgerufen;  die  letztere  entspricht  der  Xerosis  squamosa  seu 
totalis,  sie  wird  durch  lokale  Erkrankungen  der  Bindehaut  verursacht.  Die 
Xerosis  epithelialis  unterscheidet  sich  von  der  Xerosis  parenchvmatosa  wesent- 
lich auch  noch  dadurch,  dass  sie  als  eine  transitorische  Veränderung  auf- 
treten kann,  während  es  sich  bei  der  letzteren  um  irreparable  Zustände 
handelt. 

A.    Xerosis  epithelialis. 

§  1 94.  In  der  Regel  sind  die  krankhaften  Veränderungen  bei  der 
Xerosis  epithelialis  auf  einzelne  Abschnitte  der  Bindehaut  beschränkt 
und  zwar  auf  diejenigen  Teile  der  Augapfelbindehant,  welche  bei  mitt- 
lerer Lidspaltenüffnung  unbedeckt  bleiben.  Dieselben  haben  die 
Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks,  dessen  Basis  mit  dem  Horn- 
hautrande zusammenfällt,  während  die  Spitze  desselben  nach  den  Lidspalten- 
winkeln hin  gerichtet  ist.  Bitöt(I2)  hat  zuerst  eine  Beschreibung  dieser 
in  geradezu  typischer  Form  auftretenden,  scharf  markierten  eigenartigen 
Veränderungen  geliefert,  weshalb  man  dieselben  auch  als  BrröVsche  Flecke 
bezeichnet.  In  ihnen  treten  die  für  die  Xerose  so  charakteristischen  Ver- 
änderungen sehr  deutlich  und  unverkennbar  hervor.  Insbesondere  erscheint 
die  etwas  verdickte  Bindehaut  an  dieser  Stelle  matt,  glanzlos,  wie 
von  angetrocknetem  Schaume  bedeckt  oder  wie  mit  einem  weißen  Fette 
bestrichen,  das  sich  nicht  abwischen  lässt  und  die  Thränenflüssigkeit 
nicht  annimmt.  In  der  Regel  bleiben  diese  Veränderungen  auf  die  be- 
zeichneten Abschnitte  beschränkt,  selten  erscheinen  sie  auch,  wie  Thal- 
berg  (42)  beobachtete,  auf  der  Lidbindehaut. 

Die  Entwicklung  dieser  eigenartigen,  fast  ausnahmslos  doppelseitig 
auftretenden  Erkrankung  der  Bindehaut  steht  im  Zusammenhange  mit  einer 
quantitativ  oder  auch  nur  qualitativ  ungenügend  gewordenen  Ernäh- 
rung. Diese  Störung  kann  nun  eine  mehr  transitorische,  weniger 
nachhaltige  und  eingreifende  sein  oder  in  kurzer  Zeit  einen  hohen 
Grad  erreichen  und  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  bereits  geschwächte 
Individuen  handelt,  zu  sehr  gefährlichen  Folgezuständen  führen. 

So  tritt  diese  Erkrankung  der  Bindehaut  scheinbar  in  zwei  Formen 
auf,  die  aber  nur  den  Anfang  und  den  Schluss  einer  kontinuierlichen 
Reihe  von  Übergangsstufen  bilden  und  so  die  gutartige  Erkrankung  in 
die  bösartige  überleiten. 

Die  erstere  befällt  vorwiegend  Erwachsene,  doch  wird  sie  auch 
bei  jugendlichen    und    kindlichen    Individuen    beobachtet.     Sie    wird    häufig 
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von  Nachtblindheit  begleitet,  einer  Sehstörimg,  welche  zweifellos  mit  den 
vorhandenen  Ernährungsstörungen  zusammenhängt,  in  deren  Folge,  wie 
schon  Leber  (34)  hervorgehoben  hat,  der  Netzhaut  nicht  genügend  Nähr- 
material  zugeführt  wird.  Bisweilen  konnte  auch  eine  Einengung  des  Gesichts- 
feldes nachgewiesen  werden.  Da  die  schädigend  auf  die  Ernährung  ein- 
wirkenden Momente  nicht  so  selten  eine  weite  Verbreitung  finden,  so  dass 
gleichzeitig  eine  größere  Anzahl  von  Individuen  unter  ihnen  zu  leiden  haben, 
erklärt  es  sich,  dass  die  von  Nachtblindheit  begleitete  Xerosis  epithelialis 
auch  endemisch  auftreten  kann  und  dass  diese  Endemien  wieder 
verschwinden ,  wenn  jene  schädigenden  Einflüsse  zu  wirken  aufgehört 
haben. 

Nur  selten  wird  diese  eigenartige  Erkrankung  der  Bindehaut  von 
katarrhalischen  Zuständen  begleitet  und  es  führt  diese  gutartige  Form 
derselben  niemals  zu  ernsten  Erkrankungen  der  Hornhaut.  Sie  bildet  sich 
relativ  schnell  wieder  zurück,  ohne  dauernde  Spuren  zurückzulassen, 
kann  aber,  wenn  die  Noxe  von  neuem  einwirkt,  rückfällig  werden,  wie 
Cohn  (20)  und  Snell    28)  beobachteten. 

Fürster  (29  hat  besonders  hervorgehoben,  dass  eine  qualitativ  un- 
genügende Ernährung,  unter  welcher  unter  Umständen  Sträflinge,  Matrosen, 
Landarbeiter,  die  Kinder  in  Waisenhäusern  zu  leiden  haben,  im  stände  sei, 
Nachtblindheit  hervorzurufen,  zu  der  dann  nicht  selten  Xerose  der 
Bindehaut  hinzutritt.  Er  ist  jedoch  der  Ansicht,  dass  die  dauernde  Ein- 
wirkung grellen  Lichtes  auf  die  Augen  auf  das  Zustandekommen  der 
Nachtblindheit  von  ganz  besonderem  Einfluss  sei.  Nieden  (26)  fand  bei 
einem  von  sechs  an  Hemeralopie  mit  Nystagmus  leidenden  Bergleuten  die 
BiTÖTSchen  Flecke.  Dass  eine  qualitativ  ungenügend  gewordene  Ernäh- 
rung Nachtblindheit  und  dabei  häutig  auch  zugleich  Xerose  der  Bindehaut 
mit  verursachen  kann,  geht  aus  den  Beobachtungen  hervor,  welche  vielfach 
in  Bussland  während  der  Zeit  der  großen  Fasten  gemacht  worden  sind, 
wie  besonders  Fuss  (6)  und  Blessig  (19)  berichten. 

Fi'ss  hatte  bereits  im  Jahre  1835  eingehend  statistische  Erhebungen  über 
das  Vorkommen  von  Hemeralopie  während  der  in  Russland  üblichen  7  ■wöchent- 
lichem Fasten  vor  Ostern  vorgenommen,  während  Blessig  im  Jahre  1866  bei 
seinen  einschlägigen  Untersuchungen  zugleich  auch  das  Vorkommen  von  Xerosis 
hierbei  berücksichtigte.  Die  hierdurch  gewonnenen  Resultate  lassen  keinen  Zweifel 
darüber  aufkommen,  dass  eine  ätiologische  Beziehung  zwischen  dem  Fasten  und 
den  genannten  Krankheitserscheinungen  am  Auge  besteht.  In  hohem  Grade 
auffallend  und  beweisend  war  in  dieser  Beziehung  der  Umstand,  dass  sich  die 
Zahl  der  Erkrankungsfälle  mit  der  fünften  Woche  der  großen  Fasten  erheblich 
steigerte. 

Wie  schon  erwähnt,  kommt  diese  gutartige  Form  der  Xerosis  epithelialis 
auch  bei  Kindern  vor.  Kuschbert  (3 1)  konstatierte  dieselbe  gleichzeitig  mit 
Nachtblindheit  bei  25  von  80  im  St.  Hedwigs- Waisenhaus  in  Breslau  unter- 
gebrachten  Kindern.     Dujardin(6I)    beobachtete    in   einem    Waisenhause    unter 
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250  Knaben  30  Fälle  von  Xerosis  der  Bindehaut  und  zwar  waren  die  betreuen- 
den Knaben  das  Jahr  vorher  von  einer  epidemisch  aufgetretenen  Hemeralopie 
befallen  worden.  Bbüns  (65)  sah  die  Xerosis  epithelialis  bei  einem  4jährigen 
Negermädchen  und  einem  12jährigen  Mulatten.  Stephensox  (69;  beobachtete 
Xerose  in  häufiger  Verbindung  mit  Nachtblindheit  bei  1 ,87 ^  von  6209  Kin- 
dern, in  einigen  Gegenden  Englands  noch  viel  häufiger,  sogar  bei  9,'6°o-  Der 
größte  Teil  dieser  Kinder  zeigte  Symptome  von  Skrophulose  oder  von  Tuberkulose, 
bei  vielen  war  nicht  nur  der  Hämoglobingehalt  herabgesetzt,  sondern  auch  bis- 
weilen eine  Verringerung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nachzuweisen. 
Stephensox  ist  aber  auch  der  Ansicht,  dass  das  grelle  Licht  von  Einfluss  auf 
die  Erkrankung  sei.  Von  anderen  Beobachtern,  so  von  S.nell  (28),  wird  wieder 
hervorgehoben,  dass  diese  Augenerkrankungen  auch  bei  gut  genährten  und  meist 
gesunden  Kindern  vorkommen;  so  sah  er  sie  bei  ö  Geschwistern,  die  im  Alter 
von  3  bis  10  Jahren  standen.  Dieselbe  Beobachtung  konnte  auch  Hampel  i  3 
bei    1 2    an  Xerosis   epithelialis  leidenden   Kindern   machen. 

Xerosis  epithelialis  ist  auch  noch  unter  anderen  Verhältnissen  beobachtet 
worden,  so  als  Begleiterscheinung  der  bei  Leberleiden  nicht  so  selten  auf- 
tretenden Hemeralopie,  wie  schon  Leber  (37)  hervorgehoben  hat.  Uht- 
hoff  (78)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Xerosis  partialis  conjunctivae 
und  Hemeralopie  gelegentlich  auch  bei  Alkoholismus  beobachtet  werden, 
wenn  die  schädlichen  Folgen  desselben  besonders  stark  eingewirkt  hatten, 
ohne  dass  die  durch  ihn  so  häufig  hervorgerufenen  allgemeinen  schlechten 
Ernährungsbedingungen  deutlich  immer  nachzuweisen  waren.  Bei  ö%  der 
Fälle  von  schwerem  chronischen  Alkoholismus  fanden  sich  diese  Symptome 
ausgesprochen  vor  und  zwar  die  Hemeralopie  allein  ohne  Xerose  oder  die 
Xerose  ohne  Hemeralopie,  relativ  häufig  aber  beide  zugleich. 

Bebmiard  SO  teilt  mit,  dass  bei  10  in  der  Tübinger  Klinik  behandelten 
Potatoren  Hemeralopie  und  bei  7  von  diesen  zugleich  Xerose  zur  Entwick- 
lung gekommen  war. 

Ewetzky  (52)  fand  letztere  bei  einer  Reihe  von  Arbeitern  einer  Glas- 
fabrik und  zwar  bei  13  von  70,  welche  es  mit  der  geschmolzenen  Glas- 
masse zu  thun  hatten.  Diese  Arbeiter  waren  gesund  und  litten  nicht  an 
Hemeralopie. 

Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  Beobachtungen,  welche  v.  Graefe(17) 
an  der  Bindehaut  von  Cholerakranken  gemacht  hat.  Dieselbe  erschien 
besonders  in  dem  am  und  unter  dem  unteren  Hornhautrande  liegenden 
Teile,  der  bei  dem  hier  auftretenden  Lagnphthalmus  unbedeckt  blieb,  inji- 
ziert, während  die  Epithelschicht  desselben  ein  mattes,  trockenes  Aussehen 
hatte,  und  wohl  auch  mit  kleinen  weißen  Stüppchen  bedeckt  war,  wie  man 
sie  bei  Xerosis  sieht.  Diese  schnell  entstandenen  Veränderungen,  welche 
dem  echten  xerotischen  Prozesse  fern  stehen,  dürften,  wie  \.  Grabfb 
hervorhebt,  nicht  lediglich  auf  das  Unbedecktbleiben  der  Bindehaut  zurück- 
zuführen, vielmehr  auch  von  der  Aufsaugung  der  durchtränkenden  Nahrungs- 
Qüssigkeil   und  vielleicht  auch  von  der  herabgesetzten  Leitung  im  Bereiche 
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dos  Trigeminus  und  der  dadurch  bedingten  Stockung  der  Thränenabsonde- 
rung  abhängig  zu  machen  sein. 

§  195.  Im  Gegensatze  zu  dieser  gutartigen  Form  tritt  die  Xerosis 
epithelialis  auch  in  einem  anderen  KrankheitsbiltJe  auf,  in  welchem  nicht 
nur  das  Auge  durch  einen  sich  rapid  entwickelnden  Hornhautprozess 
in  kurzer  Zeit  zerstört,  sondern  auch  durch  die  zu  diesem  Vorgange  in 
ursächlicher  Beziehung  stehende  oder  ihn  sicherlich  doch  begünstigende 
schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens  das  Leben  des  Patienten  in  hohem 
Grade  bedroht  werden  kann. 

In  der  ausgesprochensten  Form  entwickelt  sich  diese  Erkrankung  bei 
kleinen,  meist  noch  im  ersten  Lebensjahr  stehenden  kachek- 
tischen  Kindern,  deren  Ernährungszustand  infolge  von  schweren  Er- 
krankungen der  Verdauungs-  und  Atmungsorgane  oder  auch  infolge  von 
hereditärer  Lues  ein  so  ungünstiger  geworden  ist,  dass  der  Exitus  letalis 
meist  unabwendbar  wird.  Es  tritt  auch  hier  die  Xerosis  epithelialis  zu- 
nächst in  der  Form  der  BiTörschen  Flecke  auf,  bald  aber  greift  sie  auch 
auf  die  Hornhaut  über,  die  dann  durch  einen  äußerst  schnell  ver- 
laufenden ulcerüsen  Prozess  zerstört  wird.  Die  Augenerkrankung  setzt 
meistens  mit  einem  sich  schnell  steigernden  Verfall  der  Kräfte  des  Kindes 
ein.  Die  Augen  erscheinen  tiefliegend  und  werden  meist  während  der  bald 
tödlich  endenden  Krankheit  geschlossen  gehalten,  nur  selten  sind  sie  halb 
offen.  Zieht  man  die  Lider  auseinander,  so  findet  man  nur  bisweilen  im 
Bindehautsack  eine  geringe  Menge  eines  schleimig-eitrigen  Sekretes,  viel 
häufiger  erscheint  die  Oberfläche  des  Auges  trocken,  glanzlos,  wie  mit 
einem  weißen  Schaum  bedeckt  und  unempfindlich.  Die  Hornhaut  ist 
graugelblich  getrübt  und  zwar  zunächst  besonders  stark  in  ihrem  mittleren 
Abschnitte.  Bald  wird  sie  durch  ein  schnell  um  sich  greifendes  Geschwür 
zerstört.  Diesen  Vorgang  hat  man  als  infantile  Keratomalacie  mit 
Xerosis  bezeichnet. 

Hier  möge  nur  kurz  erwähnt  werden,  dass  v.  Graefe(18),  der  diese 
Erkrankung  wiederholt  beobachtet  und  zuerst  genau  beschrieben  hat,  auf 
Grund  der  Sektionsresultate  zweier  Fälle  zu  der  Ansicht  gelangte,  dass 
diese  Augenerkrankung  Teilerscheinung  einer  Encephalitis  sei,  und  er  hatte 
ihr  daher  den  Xamen  Hornhautverschwärung  bei  infantiler  Encepha- 
litis gegeben.  Allein  sehr  bald  wurde  durch  Jastrowitz  (21)  nachgewiesen. 
dass  die  in  diesen  Fällen  für  krankhaft  gehaltene  Veränderung  des  Gehirns 
als  eine  physiologische  postfötale  anzusehen  sei.  So  gelangte  man  denn 
zu  der  Überzeugung,  dass  das  Augenleiden  nicht  mit  einem  Gehirnleiden 
in  Verbindung  stehe,  man  nahm  vielmehr  an,  dass  es  in  Abhängigkeit  von 
den  in  grober  Weise  gestörten  Ernähruungsverhältnissen  der  Pa- 
tienten zur  Entwicklung  komme. 
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Mitteilungen  von  infantiler  Xerose  mit  Keratomalacie  liegen  unter  anderen 
vor  von  Schimmelpfennig  (66),  Dütsch  (73)  und  Krause  (75). 

Hierhin  gehören  auch  die  von  GamaLobo(IS)  in  Brasilien  gemachten 
Beobachtungen,  über  welche  Ullersperger  (16)  berichtet.  Ersterer  beschreibt 
als  Ophthalmia  braziliana  eine  bei  äußerst  schlecht  genährten  Kindern  von 
Negersklaven  zur  Entwicklung  gekommene  Erkrankung  des  Auges,  bei  der 
die  Bindehaut  eine  weißgraue  Farbe  und  eine  trockene,  wie  mit  Talg  be- 
strichene Oberfläche  darbot,  über  welche  die  Thränen  hinwegflossen,  ohne 
sie  zu  befeuchten.  Später  trat  eine  Zerstörung  der  Hornhaut  ein.  Alle 
4  Kinder,  die  in  dieser  Weise  erkrankten,  starben  und  zwar,  wie  es  wohl 
unzweifelhaft  war,  an  den  Folgen  einer  mangelhaften  Ernährung.  Gouvea  (33) 
und  Teuscher  (45)  berichten  über  ähnliche  in  Brasilien  gemachte  Beobach- 
tungen. Bei  der  von  Mori  1896  in  einer  japanischen  Zeitschrift  als  Hikan 
bezeichneten  und  genau  beschriebenen  Kinderkrankheit  dürfte  es  sich  wohl 
auch  um  eine  infantile  Xerosis  mit  Keratomalacie  handeln. 

In  seltenen  Fällen  wurde  die  mit  Xerosis  epithelialis  einhergehende 
Hornhautverschwärung  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet,  wobei  sie 
jedoch  meist  einen  etwas  weniger  rapiden  Verlauf  nahm.  Hier  ließ  sich 
auch  die  meist  vorhandene  Hemeralopie  nachweisen  und  es  waren  aus- 
nahmslos stark  schwächende  Allgemeinleiden  oder  Augenerkrankungen  vor- 


Ewmeniew  (62)  sah  bei  einer  Skorbut epidemie,  welche  sich  infolge  von 
Missernten  entwickelt  hatte,  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  eine  häufig  von 
Xerosis  epithelialis  begleitete  Hemeralopie  auftreten,  an  welche  sich  eine  im 
Centrum  der  Hornhaut  beginnende  bösartige  Keratitis  anschloss,  welche  in  der 
Zeit  von  4  bis  6  Tagen  zur  Zerstörung  der  Hornhaut  führte.  Die  Krankheit 
befiel  meistens  magere,  heruntergekommene  Individuen.  Przyhylsej  (63)  be- 
obachtete bei  Soldaten  in  der  Festung  Nowogieorgiewsk,  die  in  feuchten  Kasernen 
gewohnt  hatten,  epidemisches  Auftreten  von  Hemeralopie  und  Xerosis  conjunc- 
tivae mit  Hornhautnekrose. 

Schöler  sah  ein  xerotisches  Hornhautleiden  nach  vorausgegangener  Ent- 
ziehungsdiät bei  Fettsucht  entstehen.  Elschnig  (76)  behandelte  eine  an  schwerem 
Ikterus  leidende  SI  jährige  Frau  an  einer  Xerose  der  ganzen  Augapfelbindehaut, 
welche  zu  Hornhautgeschwüren  geführt  hatte.  An  dem  rechten  Auge  waren 
dieselben  in  der  Vernarbung  begriffen,  während  an  dem  linken  ein  rasch  fort- 
schreitender Zerfall  der  Randpartien  der  Hornhaut  eintrat.  Zwei  Wochen  nach 
Beginn  der  Behandlung  starb  die  Patientin.  Der  Sektionsbefund  lautete:  Papil- 
lom an  der  Ausmündungsstelle  des  Ductus  choledoehus  mit  carcinomatös  infil- 
trierter Basis,   Marasmus.   Ascites,  lobuläre  Pneumonie. 

§  196.  Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  bei  der  Xerosis 
epithelialis  gefunden  werden,  beschränken  sich  auf  die  Epithelschicht. 
Dieselbe  erscheint  verdickt.  Die  obersten  Lagen  des  Epithels  zeigen, 
worauf  Fuchs   68     aufmerksam  gemacht  hat,   ein-'  Verhornung.     In  den 
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darunter  liegenden  Epithelzellen  findet  sich  Keratohyalin  abgelagert.  Die 
Zellen  zeigen  eine  große  Unregelmäßigkeit  in  ihrer  Lagerung,  wie  gegen- 
seitige Verschiebung,  durch  welche  auch  die  glatte  Oberfläche  der  Epithel- 
schicht  in  eine  rauhe,  unebene  verwandelt  worden  ist.  Die  in  den  Zellen 
aufgetretene  Ernährungsstörung,  welche  von  innen  nach  außen  fortschreitet, 
lässt  sich  deutlich  an  der  sich  steigernden  Abnahme  der  Färbbarkeit 
der  Kerne  wie  der  des  Protoplasmas  erkennen.  Leber  (37)  hatte  bereits 
eine  fettige  Degeneration  der  Epithelzellen  nachgewiesen,  welche  an  den 
obersten  platten  Zellen  beginnend,  hauptsächlich  in  der  den  Kern  umgeben- 
den Substanz  entweder  direkt  dicht  an  diesem  oder  etwas  entfernt  davon 
auftritt,  was  Baas  (58)  bestätigen  konnte.  Auf  den  obersten  abgeplatteten 
Zellen  wie  zwischen  diesen  finden  sich  oft  reichlich  die  als  Xerosestäbchen 
bezeichneten  Bazillen  vor  (siehe  Fig.  21,  S.  450),  während  zwischen  den 
Zellen  der  tieferen  Lagen,  welche  oft  die  Form  polygonaler  Stachelzellen 
haben,  Leukocyten  angetroffen  werden.  Nicht  so  selten  wird  in  der  xero- 
tischen  Substanz  ziemlich  viel  freies  Fett  gefunden.  Wie  schon  Faber  (9) 
bemerkt,  stammt  dasselbe  von  dem  Sekrete  der  MEiBOJi'schen  Drüsen  her. 

B.    Xerosis  parenchymatosa. 

§  197.  Die  Xerosis  parenchymatosa  beruht,  wie  schon  erwähnt 
wurde,  auf  einer  narbigen  Umwandlung  der  Bindehaut,  die  sich  auf 
einzelne  Abschnitte  derselben  beschränken  oder  auch  die  Membran  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  ergreifen  kann.  Die  Bindehaut  erscheint  an  den 
erkrankten  Partien  trocken,  von  weißlichem  Farbenton  und  einer 
derben  Beschaffenheit.  Hat  sich  der  Vorgang  bereits  über  einen 
größeren  Abschnitt  ausgebreitet  und  sind  insbesondere  die  Übergangsfalten 
schon  mitergriffen,  so  tritt  auch  die  sich  hieran  unvermeidlich  anschließende 
Verkürzung  des  Bindehautsackes  in  die  Erscheinung,  die  dann  bei 
dem  Fortschreiten  der  Erkrankung  zu  einer  stetig  zunehmenden  Abflachung 
desselben  führt.  Die  Oberfläche  der  narbig  geschrumpften  Bindehaut  ist 
mit  Schüppchen  bedeckt,  die  sich  an  einzelnen  Stellen  zu  Häufchen  an- 
sammeln können,  unter  denen  Verschwärungen  auftreten.  Dieser  Vorgang 
pflegt  sich  auch  auf  die  Hornhaut  auszubreiten  und  auf  ihr  gleich- 
artige Veränderungen  wie  auf  der  Bindehaut  hervorzurufen,  infolge 
dessen  eine  Abgrenzung  dieser  Membranen  gegeneinander  ganz  unmöglich 
wird.  Die  Beweglichkeit  der  Lider  und  des  Augapfels  nimmt  immer 
mehr  und  mehr  ab. 

Dass  Zustände  dieser  Art  nicht  nur  mit  erbeblichen  Beschwerden,  son- 
dern auch  mit  groben  Störungen  der  Funktion,  die  schließlich  zu  einer 
vollständigen  Aufhebung  derselben  führen,  verbunden  sein  müssen,  liegt 
auf  der  Hand.    Während  die  Bewegung  der  Lider  und  des  Augapfels  sehr 
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schmerzhaft  wird,  kann  schon  das  Gefühl  der  Trockenheit  im  Auge 
unerträglich  werden.  Hierin  bringt  die  zunächst  noch  stattfindende  Ab- 
sonderung der  Thränenflüssigkeit  keine  Linderung,  da  diese  von  der  Ober- 
fläche der  narbig  geschrumpften  derben  Bindehaut  nicht  mehr  aufgenommen 
wird.  Später  versiegt  auch  diese  Quelle  der  Feuchtigkeit,  indem  die  Aus- 
führungsgänge der  Thränendrüse  infolge  der  narbigen  Schrumpfung  der 
Bindehaut  verschlossen  werden,  wodurch  dann  eine  Atrophie  der 
Drüse  eingeleitet  wird. 

Die  Anschauung,  dass  die  Obliteration  der  Ausführungsgänge  der  Thränen- 
drüse diesen  Zustand  herbeiführen  könne,  wie  Schmidt  (l)  angenommen  hatte. 
wurde  bereits  von  v.  Ammon  (4J  widerlegt,  nachdem  schon  Benedict  (2)  mehr 
das  Verhalten  der  Bindehaut  an  der  inneren  Fläche  der  Augenlider  und  den 
Zustand  der  letzteren  hinsichtlich  ihrer  Form  und  Richtung  hervorgehoben  hatte, 
hierbei  jedoch  immer  noch  die  Bedeutung  betonte,  welche  der  Verschluss  der 
Tbränendrüsenmündungen  hier  haben  müsse.  Allein  auch  v.  Ammon  legte  noch 
dem  letzteren  mehr  Bedeutung  bei,  als  ihm  zukommt,  obwohl  er  es  andererseits 
auch  hervorhob,  dass  der  Xerosis  entzündliche  Veränderungen  der  Bindehaut 
vorausgegangen  sein  müssen,  welche  zu  einer  Erweichung  derselben  geführt 
haben.  Check  s  7)  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  neben  der  Obliteration  der 
Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  eine  Entzündung  der  Membran  voraus- 
gegangen sein  müsse,  damit  sich  eine  »Überhäutung«  der  Membran  entwickeln 
könne.  Dass  die  Xerosis  parenehymatosa  auf  einer  Atrophie,  einer  narbigen 
Schrumpfung  der  Bindehaut  beruhe,  wurde  wohl  zuerst  von  Webek  8  aus- 
gesprochen. 

Hervorgerufen  wird  die  Xerosis  parenehymatosa  durch  Entzündungen 
der  Bindehaut,  welche  zu  einer  narbigen  Schrumpfung  der  Membran 
führen.  Bei  weitem  am  häufigsten  geschieht  dies  durch  die  Conjuncti- 
vitis granulosa,  seltener  durch  die  Conjunctivitis  diphtheritica,  noch 
seltener  durch  den  Pemphigus.  Ferner  können  zu  diesen  Veränderungen 
der  Bindehaut  Verletzungen  derselben,  insbesondere  chemische  Ver- 
brennungen derselben  führen.  Endlich  kann  die  parenchymatöse  Xerose 
der  Bindehaut  sich  auch  dann  entwickeln,  wenn  die  Membran  längere  Zeit 
schutzlos  der  Luft  ausgesetzt  worden  ist,  was  hei  dem  Ektropium  und 
dem  Lagophthalmus  der  Fall  ist.     Bei  dem  ersteren  erkrankt  der  frei- 

nde  Teil  der  Lidbindehaut,  bei  dem  letzteren  der  bei  dem  mangelnden 
Lidschluss   unbedeckt  bleibende  Abschnitt  der  Augapfeloberfläche  xerotisch. 

§  198.  Während  die  Ätiologie  der  Xerosis  parenehymatosa  klar 
zu  Tage  liegt,  gilt  das  Gegenteil  bezüglich  der  die  Xerosis  epithelialis 
verursachenden  Vorgänge.  Wenn  auch  nicht  daran  zu  zweifeln  ist.  dass  bei 
der  Entwicklung  derselben  die  Herabsetzung  des  Ernährungszustan- 
des eine  bedeutsame  Rolle  spielt,  so  muss  es  doch  sehr  auffallend  er- 
scheinen, dass  dieses  schädigende  Moment  in  einer  gewissen  Zahl  der 
beobachteten  Fälle    überhaupt    nicht    nachzuweisen    war    [vgl.   Cohb  20  . 
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und  andererseits  docli  nur  in  einer  sehr  beschränkten  Zahl  von  Fällen 
Augenerkrankungen  hervorruft,  die  dann  in  einer  so  höchst  eigenartigen 
Form,  wie  sie  die  Xerosis  epithelialis  in  Verbindung  mit  der  Hemeralopie 
und  in  den  schwersten  Fällen  der  Art  in  Verbindung  mit  der  Keratomalacic 
darstellt,  auftreten. 

Es  ist  schon  hervorgehoben  worden,  dass  keineswegs  in  allen  Fällen 
von  Xerosis  epithelialis  auch  Hemeralopie  vorhanden  ist,  und  doch  wurde 
das  gleichzeitige  Auftreten  dieser  materiellen  und  funktionellen  Störungen 
so  häufig  beobachtet,  dass  ein  Zusammenhang  dieser  beiden  Affektionen 
als  erwiesen  anzusehen  ist. 

Bitöt  (12)  hatte  als  der  erste  in  29  Fällen  von  Hemeralopie  die  xerotischen 
Veränderungen  der  Conjunctiva  bulbi  beobachtet  und  letztere  als  ein  wichtiges 
Symptom  der  ersteren,  als  eine  eigentümliche  Art  der  Abschuppung  des  Binde- 
hautepithels  aufgefasst.  Villemin  (1  3)  brachte  die  Hemeralopie  mit  der  Xerosis 
in  ursächlichen  Zusammenhang,  indem  er  annahm,  dass  die  Keste  der  Epithel- 
abschilferungen,  welche  die  Hornhaut  bedeckten,  im  stände  sein  sollten,  die 
Durchsichtigkeit  der  Membran  in  der  Weise  herabzusetzen,  dass  diese  nur  das 
helle  Tageslicht,  nicht  aber  das  diffuse  Licht  der  Nachtzeit  passieren  könne. 
Netteü  [\  4)  hingegen  führte  das  Zustandekommen  dieser  Epithelaffektion  auf  eine 
anhaltende  Einwirkung  des  grellen  Sonnenlichtes  zurück,  die  auch  die  Hemeralopie 
bedingen  sollte;  er  fasste  jene  nur  als  eine  Nebenerscheinung  der  letzteren  auf. 

Dass  ebensowenig  bei  der  mit  Keratomalacie  einhergehenden  Xerosis 
epithelialis  wie  bei  der  Xerosis  parenchymatosa  die  Verminderung  der 
Thrünenabsonderung  von  wesentlichem  Einfluss  auf  das  Zustandekommen 
dieser  eigenartigen  Veränderungen  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Sie  wird 
auch  bei  jener  Erkrankungsform  beobachtet,  beruht  jedoch  hier  nicht  auf 
einer  durch  Obliteration  der  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  ein- 
geleiteten Atrophie  der  letzteren,  sondern  wohl  auf  einer  infolge  des  ge- 
sunkenen Kräftezustandes  eingetretenen  Verminderung  der  reflek- 
torischen Thränensekretion.  Cirincione  (54)  fand  in  einem  Falle  von 
schwerer  Xerosis  conjunctivae,  an  die  sich  eine  Abstoßung  der  Hornhaut 
anschluss,  die  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  des  Ganglion  Gasseri 
und  ciliare. 

Wenn  nun  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Folgen  einer  quantitativ 
wie  in  anderen  Fällen  die  einer  qualitativ  ungenügenden  Ernährung  in  dem 
Zustandekommen  der  gutartigen  wie  bösartigen  Formen  der  Xerosis  epi- 
thelialis mit  ihren  Ausdruck  finden,  so  ist  doch  sicherlich  in  allen  diesen 
Fällen  auch  ein  ätiologisches  Moment  von  generellem  Charakter  wirk- 
sam. Dasselbe  ist  bis  jetzt  noch  unbekannt.  Nahe  liegt  es  hier,  an  die 
Einwirkung  bestimmter  Bakterien  und  Toxine  zu  denken. 

§  I  '.Kl.  Man  glaubte  schon,  der  Ermittlung  des  betreffenden  Mikro- 
organismus   nahe   gekommen    zu   sein,    als   man    das    wohl    charakterisierte 
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Xerosestäbchen  mit  großer  Konstanz  in  dem  Epithel  der  xerotisch 
erkrankten  Partien  der  Bindehaut  fand,  allein  man  wurde  durch  fortgesetzte 
Untersuchungen  dahin  belehrt,  dass  dasselbe  als  unschuldiger  Bindehaut- 
Schmarotzer  keine  ätiologischen  Beziehungen  zur  Bindehaut- 
xerose  habe. 

Nachdem  schon  Bezold  (25)  im  Jahre  187i,  Reymond  und  Colomiatti  [30 
im  Jahre    1881    bei    der  Untersuchung   der  xerotisch  erkrankten  Bindehaut 
Mikroorganismen    gesehen,    dies    aber   nicht   weiter   verfolgt   halten,    fanden 
Kuscubert  und  Xeisser  (31)  in  den  abgeschabten  Massen  xerotischer  Binde- 
hautpartien   einen    Spaltpilz    und    denselben    auch    in    zwei    zur    Sektion 

Fig.  i\. 
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Xorosebazillen, 
Das  Nähere  über  fließe  in  morphologisch l  wie  kultureller  Beaiehnng  mit  den  Diphtheriebazillon  vollki  i 
identiach  eracheinenden  Hikrobien  ist  §  187,  s.  :il>  angegeben. 


gekommenen  derartigen  Fällen  in  einer  Lungencaverne,  im  pleuritischen 
Exsudat,  im  Darm  u.  s.  w.  Hieraus  folgerten  sie.  dass  die  Xerose  als  Teil- 
erscheinung einer  Infektion  »bis  zu  einem  gewissen  (irade  von  Sicherheit 
anzusehen  sei  .  Gleichzeitig  und  unabhängig  hiervon  war  es  Leber  {34,  37] 
gelungen,  bei  einem  Kinde,  das  an  Xerosis  conjunctivae  und  Keratomalacie 
litt,  Bazillen  m  der  Bindehaut  und  in  der  flornbaul  nachzuweisen,  außer- 
dem  aber   auch    noch    Häufchen    von    runden    Kokken.     Bei   der   Autopsie 
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dieses  Falles  machte  er  denselben  bakteriologischen  Befund  auch  in  dem 
Nierenbecken,  dem  Dünndarm,  der  Bronchialschleimhaut.  Er  stellte  daher 
die  Vermutung  auf,  »dass  die  inneren  Organe,  besonders  der  Intestinal- 
traktus  und  die  Luftwege  Sitz  einer  ähnlichen  mykotischen  Affektion  waren, 
welche  in  manchen  Fällen  zur  Infektion  der  Conjunctiva  Veranlassung  gäbe«. 
Als  Leber  (35)  auf  der  15.  Versammlung  der  Ophthalmologischen  Gesell- 
schaft zu  Heidelberg  die  betreffenden  Präparate  vorlegte,  bestätigten  Satt- 
ler (36),  Schleich  und  Michel  diesen  Befund,  doch  bemerkte  Sattler,  dass 
er  denselben  Bacillus  auch  auf  der  xerotischen  Bindehaut  von  Individuen 
gefunden  habe,  die  frei  von  Hemeralopie  gewesen  und  auch  bei  Personen, 
die  im  übrigen  keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  dargeboten  hatten. 
Schleich  hob  hier  wie  auch  später  (40)  hervor,  dass  er  diesen  Bacillus 
bei  der  leichten  chronischen  Conjunctivitis  gefunden  habe,  welche  mit  einem 
schaumigen  Sekret  und  einer  Hypersekretion  der  MEiBoiu'schen  Drüsen  ein- 
hergeht und  keinerlei  Beziehung  zu  der  mit  Hemeralopie  verbundenen 
Xerosis  habe.  Schilz  (41)  teilte  dann  noch  eine  dem  LEBER'schen  Falle 
analoge  Beobachtung  mit.  Fraenkel  und  Franke  (49)  schlössen  auffallender 
Weise  aus  der  Beobachtung  zweier  Fälle  von  Xerose  der  Bindehaut,  von 
denen  der  eine  mit  Hemeralopie,  der  andere  mit  Keratomalacie  einherging, 
dass  der  Xerosebacillus  die  xerotischen  Veränderungen  der  Conjunctiva  her- 
vorruft. YVeeks  (48)  folgerte  hingegen  aus  seinen  Beobachtungen,  dass  der 
Bacillus  duplex  (Xerosebacillus)  der  Xerose  der  Bindehaut  nicht  eigentüm- 
lich sei.  Dieselbe  Ansicht  sprach  auch  Fick  (50)  aus.  Schreiber  (51)  stellte 
auf  Veranlassung  von  Xeisser  noch  eine  Beihe  von  Untersuchungen  über 
den  Xerosebacillus  an,  deren  Resultat  er  im  Einverständnis  mit  Neisser 
dahin  zusammenfasste,  dass  die  sogenannten  Xerosebazillen  als  eine  Sapro- 
phytenart  anzusehen  seien,  die  sich  auf  der  Bindehaut  und  in  dem  Sekrete 
derselben  sowohl  bei  gesunden  wie  bei  kranken  Augen  sehr  häufig  vor- 
linden, ohne  dabei  aber  eine  pathogene  Bedeutung  zu  haben.  Immerhin 
sei  aber  die  Xerose  als  eine  parasitäre  Erkrankung  anzusehen,  deren  Er- 
reger noch  nicht  erforscht  sei. 

§  200.  Die  Prognosis  ist  für  die  leichten  Arten  der  Xerosis  epi- 
thelialis  in  dem  gleichen  Grade  günstig  zu  stellen,  wie  ungünstig  in  den 
schweren,  mit  Keratomalacie  einhergehenden  Erkrankungsformen.  Bei  den 
ersteren  ist  in  der  Regel  eine  vollständige  Wiederherstellung  in  Aus- 
sicht zu  nehmen,  während  bei  den  letzteren  nicht  nur  die  erkrankten  Augen, 
sondern  auch  das  Leben  in  hohem  Grade  bedroht  erscheint.  Dies 
ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  welche  in 
den  ersten  Lebensjahren  stehen.  liier  ist  in  der  Augenerkrankung  nicht 
selten  ein  Symptom  zu  sehen .  das  für  die  quoad  vitam  zu  stellende 
Prognose    in    ebenso    unerwarteter    wie    höchst    ungünstiger   Weise 

29* 
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ausschlaggebend  wirkt.  Ungünstig  ist  die  Prognose  auch  bei  der  Xerosis 
parenchymatosa  zu  stellen,  da  es  sich  hierbei  um  tiefgreifende,  irre- 
parable Veränderungen  der  Bindehaut  handelt.  Hier  gelingt  es  nur  bis- 
weilen, die  durch  die  Erkrankung  hervorgerufenen  Folgezustände  und 
Beschwerden  etwas  erträglicher  zu  machen. 

§  i0|.  Die  Behandlung  kann  bei  der  leichten  Form  der  Xerosis 
epithelialis  dadurch  mit  Erfolg  einsetzen ,  dass  die  quantitativ  oder  nur 
qualitativ  gestörten  Ernährungsverhältnisse  der  Betreffenden  wieder 
zur  Norm  zurückgeführt  werden.  Gegen  die  Nachtblindheit  erweist 
sich  nicht  so  selten  der  mehrere  Tage  hindurch  fortgesetzte  Aufenthalt  im 
Dunkeln  wie  das  Tragen  dunkler  Schutzbrillen  von  Nutzen.  Bezüglich  der 
lokalen  Behandlung  der  Xerosis  epithelialis  ist  zu  erwähnen,  dass  Blessh; 
hier  die  feuchte  Wärme  und  den  Schutzverband  mit  Erfolg  an- 
wendete. Erstere  befördert  die  Abstoßung  der  abgestorbenen  Epithelmassen, 
während  der  Verschluss  des  Auges,  der  ja  auch  auf  die  Nachtblindheit 
günstig  wirkt,  der  weiteren  Verdunstung  und  Austrocknung  vorbeugt  und 
den  Beiz  beseitigt,  den  jene  bei  Bewegungen  der  Lider  und  des  Auges  her- 
vorrufen müssen. 

In  den  mit  Keratömalacie  einhergehenden  schweren  Formen  der 
Xerosis  epithelialis  wird  die  Behandlung  unter  Berücksichtigung  des  All- 
gemeinleidens nach  den  für  diese  Form  der  Hornhauterkrankung  geltenden 
Grundsätzen  einzuleiten  sein,  doch  zeigt  sich  hier  in  der  Hegel  die  allge- 
meine wie  die  örtliche  Behandlung  erfolglos,  besonders  wenn  die  Patienten 
im  kindlichen  Alter  stehen. 

Bei  der  Behandlung  der  Xerosis  parenchymatosa  kann  man  zu- 
nächst nur  auf  eine  Linderung  der  durch  sie  gesetzten  Beschwerden  hinzu- 
wirken versuchen,  indem  man  den  ausgetrockneten  Bindehautsack  künst- 
lich befeuchtet.  Hierzu  eignet  sich  keine  von  den  mehrfach  empfohlenen 
Flüssigkeiten  so  vortrefflich  als  die  Milch,  die  man  täglich  einige  Male 
leicht  erwärmt,  tropfenweise  in  den  Bindehautsack  einbringen  lässt.  Die 
mit  diesem  einfachen  Mittel  erzielten  Resultate  sind  bisweilen  in  hohem 
Grade  überraschend,  da  es  hierdurch  nicht  nur  gelingt,  die  oft  sehr  lästigen 
Empfindungen  zu  beseitigen,  sondern  auch  die  getrübte  Bornhaut  aufzu- 
hellen; nur  muß  man  selbstverständlich  dafür  sorgen,  dass  der  Forlgehraurh 
dieses  Mittels  nicht  unterbrochen  wird,  wenn  dasselbe  seine  günstige  Wir- 
kung entfallet  hat. 

Neben  der  Milch  werden  zu  dem  genannten  Zwecke  noch  empfohlen: 
Einpinselungen  von  Glycerin,  von  denen  Stbllwag  guten  Erfolg  sah,  Lösungen 
von  Kochsalz,  von  Natron  bicarb. ;  Leber  beobachtete  eine  günstige  Wirkung 

v hier  Lösung   von  :\.\"„    Kochsalz   und  von   \%    Natron  bicarb.     Sehr 

wesentlich   ist    es   auch,    das-   die   Augen   gegen   die    Einwirkung   äußerer 
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Reize  sorgfältig  geschützt  werden;  es  ist  daher  die  Benutzung  von  Schutz- 
brillen sehr  zu  empfehlen. 

Man  hal  auch  versucht  ,  die  zu  Grunde  gegangene  Bindehaut  durch 
Überpflanzung  gesunder  Bindehautstücke,  die  man  z.  B.  einem 
Kaninchen  entnahm,  zu  ersetzen  (Wolff  22,  v.  Wecker  nach  Masselon  24). 

Nesnamoff  (67)  versuchte  in  folgender  Weise  die  Bindehaut  zu  befeuchten: 
Nachdem  er  dieselbe  zunächst  mit  Kochsalzlösung  und  Soda  gereinigt  und  dann 
mit  Äther  abgewischt  hatte,  ließ  er  S  bis  6  mal  während  2  4  Stunden  an  Senföl 
und  Salmiakgeist  riechen.  Hierbei  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Thränen- 
drüse,  deren  Sekretion  nun  auch  bei  schwächerer  Heizung  eine  gesteigerte  bleibt. 
IUdin  (56)  vernähte  in  einem  Falle  von  Xerophthalmus  die  Lider'  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung  und  er  sah  hiervon  einen  guten  Erfolg;  ein  solcher  zeigte  sich 
auch  in  zwei  von  Andogsky  (57)  in  dieser  Weise  behandelten  Fällen  von  Xerosis 
parenchvmatosa,  während  hierdurch  in  zwei  anderen  Fällen  nur  eine  Besserung 
erzielt  und  in  einem   fünften  Falle  keine  günstige  Einwirkung  beobachtet  wurde. 
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VI.    Seltene  Erkrankungen  der  Bindehaut. 

1.    Conjunctivitis  vernalis. 

Der  Frühjahrskatarrh    Saemisch].) 

£  202.  Als  Frühjahrskatarrh  isl  von  dem  Verf.  eine  eigentümliche 
Form  von  Bindehautentzündung  bezeichnet  worden ,  welche  sich  von  allen 
übrigen  so  wesentlich  unterscheidet,  dass  sie  als  eine  vollkommen 
selbständige  aufzufassen  ist. 

Die  hierbei  auftretenden  pathologischen  Veränderungen,  welche  aus- 
nahmslos auf  beiden  Augen  zur  Entwicklung  kommen,  lokalisieren  sich 
entweder  auf  der  Augapfelbindehaut  und  zwar  hauptsächlich  auf  dem 
Limbus  conjunctivae  oder  auf  der  Lidbindehaut,  und  zwar  vorzugsw<i-i 
.iuf  der  des  oberen  Lides,  am  häufigsten  jedoch  auf  den  genannten 
Bindehautabschnitten  zu  gleicher  Zeit,  während  die  Übergangs- 
falten sowie  die  Plica  semilunaris  sich  niemals  an  dem  Vorgange 
beteiligen.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  Entwicklung  der  krankhaften  Ver- 
änderungen in  der  Regel  von  nur  mäßigen  Reizerscheinungen  begleitet  wird. 

Auf  der  Augapfelbindehaut,  und  zwar  vor  allem  auf  dem  bei 
mittlerer  Lidspaltenöffnung  unbedeckt  bleibenden  Teile  bilden  sich  Verände- 
rungen, welche  ihren  Ursprung  in  den  entsprechenden  Abschnitten  des 
Limbus  conjunctivae  nehmen  und  hier  zur  Entwicklung  von  gelblich- 
grauen,  zum  Teil  gallertigen  sulzigen,  auch  wachsähnlichen  soli- 
den Erhebungen  führen,  welche  dickdarmähnliche  Einschnürungen  er- 
kennen  lassen.  Dieselben  sind  bisweilen  an  einigen  Stellen  weißlich  gefärbt, 
an  anileren  erscheinen  sie  wie  transparent.  Ihre  Oberfläche  sieht  nicht 
selten  matt,  wie  ausgetrocknet  aus.  Sir  können  eine  Höhe  von  einigen 
Millimetern  erreichen,   fallen  dann  gegen  die  Hornhaut,  welche  sie  wallartig 
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umgeben,  steil  ab,  während  sie  sieh  allmählich  in  den  angrenzenden 
Abschnitt  der  Augapfelbindehaut  einsenken.  Der  letztere,  von  der  Form 
eines  mit  seiner  Spitze  gegen  den  Lidwinkel  gerichteten  Dreieckes,  ist  ver- 
dickt, gelockert  von  mattgrauer  oder  selbst  grau-bräunlicher 
Farbe.  Seine  Oberfläche  erscheint  nicht  spiegelnd,  sondern  matt,  wie  ein 
xerotisch  veränderter  Bindehautabschnitt.  Er  ist  von  einzelnen,  geschlängelt 
verlaufenden  und  zum  Teil  sehr  oberflächlich  liegenden  Gefäßen  durch- 
zogen, welche  einen  meridionalen  Verlauf  haben  und  zuweilen  sehr  deut- 
lich mit  den  hyperämischen  hinteren  Augapfelbindehaut-Gefäßen  in  Ver- 
bindung stehen. 

Die  Ausbreitimg  und  Stärke  dieser  Hyperämie  hängt  im  wesentlichen 
von  der  Ausdehnung  ab,  welche  die  Wucherungen  auf  dem  Limbus  con- 
junctivae erfahren  haben,  doch  kann  sie  auch  relativ  mehr  hervortreten, 
während  die  letzteren  gewissermaßen  nur  angedeutet  sind.  (Siehe  Fig.  23, 
Tafel  VI.  In  der  Abbildung  ist  auch  die  bisweilen  zurückbleibende  greisen- 
bogenähnlicbe  Trübung,  die  in  §  211  näher  beschrieben  wird,  sichtbar. 
Ihre  Begrenzung  ist  aber  in  Wirklichkeit  nicht  so  scharf  wie  sie  hier  dar- 
gestellt ist.)  Höchst  eigentümlich  ist  der  Farbenton,  in  welchem  sich 
die  injizierte  Membran  präsentiert.  Er  ist  ein  gedämpfter,  zart  blass- 
roter, fahler;  es  fehlt  ihm  die  Frische,  die  Lebhaftigkeit,  welche 
conjunctivae  Injektionen  sonst  auszeichnet.  Hierdurch  erhält  das  er- 
krankte Auge  einen  matten,  müden,  trüben  Ausdruck,  der  noch 
dadurch  erhöht  wird,  dass  das  obere  Lid  schwerer  herunterhängt, 
träger  und  unbeweglicher  erscheint.  Letzteres  hat  seinen  Grund  in  einer 
sehr  wesentlichen  Mitbeteiligung  der  Lidbindehaut  an  den  krank- 
haften Veränderungen,  die,  wie  bereits  erwähnt,  auch  fehlen  kann. 

Die  Lidbindehaut  erscheint  bis  zur  Übergangsfalte  hin  von  matter, 
fahler,  blassroter  Farbe,  die  einen  Stich  in  das  bläulich -weißliche 
hat,  wie  sie  entstehen  würde,  wenn  die  Membran  von  einer  dünnen  Schicht 
von  Milch  bedeckt  wäre.  Während  die  Oberfläche  der  Bindehaut  des  unteren 
Lides  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  glatt  geblieben  ist  und  nur  eine 
leichte  Verdickung  erfahren  hat,  wird  die  des  oberen  von  pilzförmigen, 
flachen,  abgeplatteten,  dicht  nebeneinander  liegenden,  annähernd  rund- 
lichen derben  Prominenzen  bedeckt,  als  wenn  sie  mit  solchen  gepflastert 
wäre.      (Siehe  Figur  22,  Tafel  VI.) 

Unverändert  bleiben  die  Übergangsfalten.  Sie  erscheinen  weder 
infiltriert  noch  injiziert,  und  sie  bewahren  die  Glätte  ihrer  Oberfläche,  da 
es,  was  hervorzuheben  ist,  äußerst  selten  zur  Bildung  von  Lymph- 
follikeln  kommt.     (Vgl.  §213.) 

Die  sekretorische  Thätigkeit  der  Bindehaut  bleibt  zwar  in  manchen 
Fällen  normal,  doch  ist  sie  häufig  gesteigert,  allerdings  nur  ganz  ausnahms- 
weise  und    dann    auch    nur    vorübergehend    in    erheblichem   Grade.      Das 
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abnorme  Sekret  rollt  sich  nicht  selten  zu  Fädchen  zusammen,  welche  sich 
in  der  Tiefe  der  Übergangsfalten  festlegen. 

Allein  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Conjunctivitis  catarrhalis 
mehr  zurücktritt,  verleiht  das  Leiden,  selbst  wenn  die  Limbusveränderungen 
fehlen,  den  lichtscheuen,  sich  gegen  die  gewöhnlichen  Reize  als  sehr 
empfindlich  zeigenden  Augen  einen  eigentümlichen  müden,  schläfrigen 
Ausdruck,  ein  deutliches  Zeichen  der  Herabsetzung  ihrer  Gebrauchsfähigkeit. 

§  203.  Diese  eigenartige  Erkrankung  entwickelt  sich  weitaus  am  häufig- 
sten bei  Knaben  vom  C.  Lebensjahre  bis  zur  Pubertät  hin,  und 
zwar  mit  dem  Beginne  der  wärmeren  Jahreszeit,  um  im  Hochsommer 
ihre  Höhe  zu  erreichen,  sich  gegen  den  Herbst  hin  zurückzubilden 
und  im  Winter  einem  vollständig  oder  nahezu  normalen  Verhal- 
ten der  erkrankt  gewesenen  Gewebe  des  Auges  Platz  zu  machen.  Allein 
auch  hierin  erscheint  die  Eigentümlichkeit  dieser  Krankheit  noch  nicht  er- 
schöpft, vielmehr  tritt  dieselbe  ganz  besonders  darin  hervor,  dass  sich 
dieser  im  Frühjahre  beginnende  und  im  Herbste  abklingende 
Turnus  von  Veränderungen  nun  mit  großer  Regelmäßigkeit  meh- 
rere Jahre  hintereinander  (4 — 6),  ja  in  vereinzelten  fällen  bis 
zu  15  und  auch  wohl  noch  darüber  in  gleichem,  geringerem  oder 
stärkerem  Grade  wiederholt,  um  dann  erst  seinen  Abschluss 
zu   finden. 

Derjenige  Fall,  in  welchem  nach  >  1er  Beobachtung  des  Verfassers  die 
Krankheil  am  längsten,  nämlich  23  Jahre  gedauert  hat,  möire  hier  kurz  er- 
wähnt   werden. 

Im  .lnli  des  Jahres  1884  stellte  sieh  dem  Verf.  der  damals  20jährige  M. 
aus  li.  vor.  Er  litt,  wie  sich  unschwer  erkennen  ließ,  an  der  palpebralen  Form 
der  Conjunctivitis  vernalis.  Seil  seinem  12.  Lebensjahre  war  er  durch  das 
Augenleiden,  welches  seiner  Schilderung  nach  in  ganz  typischer  Weise  alljährlich 
sich  entwickelt  hatte  und  wieder  vollkommen  zurückgegangen  war,  belästigl 
worden.  Vom  Jabre  1<s.s4  ab  Ins  zum  Jahre  1899  hat  sich  der  Patient  in 
Zwischenräumen  von  meistens  2  Jahren  hier  immer  wieder  vorgestellt,  so  dass 
es  dem  Verf.  möglich  wurde,  den  Verlauf  des  Leidens  dauernd  zu  verfolgen. 
Dasselbe  hat  sich  während  dieser  ganzen  Zeit  alljährlich  im  April  oder  Mai  ent- 
wickelt,   und    es  bildete  sich  gegen  den  Winter  hin   wieder  vollkom n  zurück. 

Es  zeigte  stets  die  palpebrale  Form  und  verursachte  dem  Kranken  in  der  ersten 
Zeil  hauptsächlich  nur  durch  starke  Lichtscheu,  Reizbarkeil  der  Augen,  .linken 
und  Brennen  an  denselben  Beschwerden,  wahrend  seil  etwa  S  Jahren  eine  ge- 
steigerte Absonderung  der  Bindehaut  bemerkbar  wurde,  die  auf  der  Hohe  der 
Rückfälle  einen  nicht  unbedeutenden  Grad  erreichte  und  im  Jahre  IN99  ein 
deutlich  zur  Gerinnung  neigendes  Sekret  lieferte. 

Interessant  war  es  zu  beobachten,  wie  die  palpebralen  Prominenzen  hei  den 
Rückfällen  der  letzteren  Jahre  immer  weniger  hervortraten,  und  hei  dem  letzten 
Rückfalle  überhaupt  nicht  mehr  nachzuweisen  waren.  Die  Bindehaut  des  oberen 
Lide-   erschien    vielmehr  bis   auf  wenige   Stellen   glatt,   von   einem   zarten   Narben- 
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iirt7  durchzogen,  dessen  Maschen  ein  leichl  byperämisches  Gewebe  ausfüllte; 
dabei  Fehlt  e  aber  der  charakteristische  Masse,  fahle  F  arben  i  on  keines- 
wegs. Sein-  deutlich  hatten  sich  die  Rückfälle  durch  das  Auftreten  der  be- 
kannten Reizerscheinungen  und  durch  eine  leichte  perverse  Sekretion  bemerkbar 
gemacht,  die  in  den  letzten  Jahren  jedoch  reichlicher  und  dabei  fadenziehend 
geworden  war.  Viele  Jahre  hindurch  hatte  der  Patient  auf  der  Höhe  <\v\'  Rück- 
falle eine  Schutzbrille  getragen,  im  übrigen  nichts  angewendet.  Bei  den  letzten 
Rückfällen  war  eine  Lösung  von  Hydrarg.  oxyeyanat.  eingeträufelt  worden,  die 
nicht    ohne  Wirkung  geblieben  war. 

Dieser  Fall  ist  nicht  nur  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheil  --  sie 
kehrte  seit  2  3  Jahren  regelmäßig  wieder  —  bemerkenswert,  sondern  auch  durch 
die  Art  der  Rückfälle,  die  sich  seit  einigen  Jahren  im  wesentlichen  nur 
durch  starke  Reizerscheinungen  und  eine  perverse  Sekretion  bemerkbar  machten, 
während  die  charakteristische  Veränderung  der  Bindehaut,  die  Bildung  der  pflaster- 
sleinartigen  Prominenzen  immer  mehr  und  mehr  zurücktrat,  um  dann  zu  si- 
stieren,  obwohl  sieh  der  Turnus  der  übrigen  Krankheitszeichen  in  typischer  Weise 
abspielte. 

§  204.  Die  durch  den  Frühjahrskatarrh  hervorgerufenen  Beschwerden 
bestehen  hauptsächlich  darin,  dass  sich  mit  dem  Beginne  der  wärmeren 
Jahreszeit,  also  im  .März  oder  im  April  ein  leichter  Reizzustand  an  den 
Augen  einstellt,  der  sich  besonders  durch  eine  zunehmende  Empfind- 
lichkeit gegen  Wärme,  Staub  und  Rauch,  gegen  Licht,  vor  allem  gegen 
das  Sonnenlicht  sowie  durch  fortwährendes  Jucken  an  den  Augen,  auch 
wohl  durch  leichtes  Stechen,  durch  einen  vorübergehenden  brennenden 
Schmerz  störend  bemerkbar  macht,  und  sich  allmählich  mit  der  Zunahme 
der  Temperatur,  besonders  aber  bei  dem  längeren  Ausbleiben  atmosphä- 
rischer Niederschläge  stetig  steigert,  um  in  den  Monaten  Juli  und  August 
den  Höhepunkt  zu  erreichen.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  sekretorische 
Thätigkeit  der  Bindehaut  deutlich  eine  abnorme  geworden  ist,  treten  zu 
jenen  Beschwerden  noch  die  des  Bindehautkatarrhs  hinzu. 

Line  Herabsetzung  der  Sehschärfe  wird  durch  diese  Erkrankung 
nicht  verursacht,  da,  was  man  eigentlich  befürchten  sollte,  die  auf  dem 
Limbus  conjunctivae  zur  Entwicklung  gekommenen  Prominenzen,  auch  wenn 
sie  eine  größere  Ausdehnung  gewinnen,  sich  nicht  bis  über  das  Pupillar- 
gebiei  vorschieben,  und  auch  die  Hornhaut  in  anderer  Weise  nicht  in  den 
Prozess  hineingezogen  wird,  woraus  eine  Sehstürung  resultieren  könnte. 
Auch  die  Binnengewebe  des  Auges  bleiben  an  dem  entzündlichen  Vor- 
gange unbeteiligt.  Ganz  vereinzelte  Ausnahmefälle  kommen  natür- 
lich auch  von  dieser  Hegel  vor,  wie  noch  dargelegt  werden  soll. 

S  20o.  Wenn  auch  wohl  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Früh- 
jahrskatarrh gleichzeitig  auf  den  beiden  hier  in  Betracht  kommenden 
Abschnitten  der  Bindehaut  Veränderungen  nachzuweisen  sein  werden,  die 
auf  einem  derselben  wenigstens  andeutungsweise  vorhanden  sind,  so  ist  doch 
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der  Grad,  den  dieselben  auf  dem  Limbus  conjunctivae  und  der  Conjunetiva 
palpebrae  gleichzeitig  erreicht  haben,  nicht  so  selten  ein  so  außerordentlich 
verschiedener,  dass  sich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  wie  dies  bereits 
Emmert  (20)  gethan  hat,  folgende  Formen  der  Erkrankung  aufstellen 
lassen : 

I.  Es  sind  die  krankhaften  Veränderungen  auf  der  Augapfelbinde- 
haut sowie  auf  der  Lidbindehaut  deutlich  zur  Entwicklung 
gekommen.     Es  ist  das  die  gemischte  Form. 

i.  Die  krankhaften  Veränderungen  zeigen  sich  nur  auf  der  Aug- 
apfelbindehaut, während  die  Lidbindehaut  vollständig  oder  nahe- 
zu normal  geblieben  ist.  Diese  Form  kann  als  die  bulbäre  be- 
zeichnet werden. 

3.  Die  Augapfelbindehaut  bleibt  vollständig  normal  oder  zeigt 
nur  ganz  unbedeutende  Andeutungen  der  Erkrankung  etwa  in  der 
Form  einer  leichten  Hyperämie  und  einer  fahlen,  trüben  Verfärbung, 
während  auf  der  Lidbindehaut  die  charakteristischen  Ver- 
änderungen deutlich  zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Diese 
Form  kann  als  die  palpebrale  genannt  werden. 

Nach  den  Beobachtungen  des  Verfassers,  welche  sich  auf  IS2  Fälle 
von  Frühjahrskatarrh  beziehen,  tritt  die  erste  der  genannten  Formen  bei 
weitem  am  häufigsten  auf,  viel  seltener  die  zweite  und  noch 
seltener  die  dritte.  Wie  schon  erwähnt,  hat  diese  Abgrenzung  nur 
einen  sehr  relativen  Wert,  da  die  zahlreichen  Übergangsformen  eine  ge- 
wisse  Willkür  bei  ihrer  Einrangierung  nicht  vermeiden  lassen.  Hierzu 
kommt  noch  der  Umstand,  dass  der  Verf.  in  den  ersten  Jahren  seiner 
Beobachtung  eine  Anzahl  von  Fällen  übersehen  hatte,  bei  welchen  sicher 
auch  Veränderungen  auf  der  Lidbindehaut  vorhanden  waren,  die  daher  ent- 
weder der  ersten  oder  dritten  Form  hätten  zugezählt  werden  müssen.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  Gradle  (38)  unter  12  Fällen  nur  einen  beobachtete, 
in  welchem  außer  den  Veränderungen  auf  der  Lidbindehaut  auch  solche 
auf  dem  Limbus  vorhanden  waren. 

§206.  Im  Jahre  1872  beschrieb  ein  Schüler  des  Verfassers,  Brock- 
haüs  i ,,  in  seiner  Dissertation  einen  in  der  Privat-Augenheilanstall  des  ersteren 
beobachteten  Fall  von  Frühjahrskatarrh,  während  der  Verf.  im  Jahre  1875 
(6)  seine  bis  dahin  über  diese  eigentümliche  Erkrankung  gemachten  Beobach- 
tungen zusammenfasse  und  dabei  besonders  den  typischen  Turnus  ihres 
Verlaufes  sowie  ihre  große  Neigung,  alljährlich  im  Frühjahre  zu  rezidi- 
vieren und  ausschließlieb  kindliche  oder  Jugendliebe  Individuen  zu 
befallen,  hervorhob. 

Inzwischen  balle  Reymond  (7)  1875  seine  in  9  Fällen  der  Erkrankung  ge- 
machten klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Untersuchungsresultate 
veröffentlich!   und  bereits  auf  die  Mitbeteiligung  der  Lidbindehaut 
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hingewiesen,  auf  ihre  Verdickung,  eigentümliche  Verfärbung  und  auf  die 

Entwicklung  der  papillären  Wucherungen,  welch  letztere  dem  Verf.  ent- 
gangen waren  und  die,  wie  sich  gezeigt  hat,  einen  sehr  wesentlichen  Teil 
des  Symptomenkomplexes  bilden. 

Zu  einer  bedeutsamen  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über  den  Frühjahrs- 
katarrh  führten  dann  die  unter  Horner's  Leitung  in  der  Augenklinik  zu  Zürich 
an  37  Fällen  der  Erkrankung  gemachten  sehr  eingehenden  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen,  deren  Resultate  Vetscii(M)  in  seiner 
Dissertation  IS79  veröffentlichte.  Er  hob  unter  anderem  auch  hervor,  dass  das 
männliche  Geschlecht  bei  weitem  häufiger  von  der  Krankheit  befallen  wird 
als  das  weibliche  und  bestätigte  die  von  dem  Verf.  betonten  charakteristischen 
Eigenschaften  derselben. 

Dass  so  auffallende  Veränderungen,  wie  sie  der  Frühjahrskatarrh  auf 
dem  Limbus  conjunctivae  zur  Entwicklung  bringt,  sorgfältigen  Beobachtern,  die 
über  ein  großes  Krankenmaterial  verfügten,  bereits  früher  aufgefallen  sein 
mussten,  liegt  auf  der  Hand,  und  so  finden  sich  denn  auch  Mitteilungen  über 
dieselben   vor,   die   allerdings    nicht  als   einheitliche   bezeichnet  werden  können. 

Arlt(1)  äußert  sich  bereits  im  Jahre  1846  in  dem  »Aufsatze  über  die 
Bindehaut«  folgendermaßen:  —  »Aber  auch  ohne  dass  erhebliche  Entzündungs- 
symptome  vorausgegangen  oder  noch  zugegen  waren,  sah  ich  diesen  Bindehaut- 
saum der  Cornea  (bisher  in  3  Fällen)  durch  Infiltration  einer  grau-gelblichen, 
durchscheinenden,  sulzigen  Masse  emporgehoben,  in  einen  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Wulst  verwandelt.  .  .  .  Das  jüngste  der  Individuen  war  1 0,  das 
älteste    I  6  .fahre   alt.« 

von  Giuefe  erwähnt  in  seinen  von  Hirsciiiierg  (3)  1871  herausgegebenen 
Vorträgen  diese  Prominenzen  unter  dem  Namen  Phlyctaena  pallida  und  er  ge- 
denkt dabei  auch  der  papillären  Excrescenzen  auf  der  Lidhaut,  indem  er  hinzu- 
fügt: »Nach  längerem  Bestände  der  Phlyktänen  pflegen  sich  pflasterförmige 
Granulationen  der  Conjunctiva  hinzuzugesellen.«  Nach  einer  mündlichen  Mit- 
teilung Horner's  an  Vetsch  (1.  c.)  hatte  er  die  Prominenzen  des  Limbus  früher 
als  gallertige  Infiltration  des  letzteren  bezeichnet.  Endlich  spricht  Desmarres(S) 
von  einer  Hypertrophie  periceratique  de  la  conjonetive,  womit  er  wohl  sicher 
ebenfalls  die  Limbuswucherungen  des  Frühjahrskatarrhs  bezeichnet. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  bei  dem  von  Camiset  (b) 
1874  beschriebenen  Falle  von  einer  eigentümlichen  Affektion  der  Conjunc- 
tiva bulbi  bei  einem  16jährigen  Knaben,  die  II  Jahre  früher  ihren  Anfang 
genommen  hatte,  auch  um  Frühjahrskatarrh  gehandelt  hat.  Die  Lidbindehaut 
war  etwas  weniger  transparent,  der  Augapfel  von  einer  weiß-gelblichen  Mem- 
bran bedeckt,  welche  den  Hornhautrand  bis  gegen  das  Pupillargebiet  mit  überzog, 
das  Centrum  der  Hornhaut  frei  ließ.  Ein  Stück  der  Membran,  welches  der 
Lederhaut  und  der  Hornhaut  fest  aufsaß,  wurde  untersucht,  wobei  sich  eine 
Hypertrophie  des  Epithels  fand.  Camuset  wusste  diese  Erkrankungsform, 
für  die  er  den  Namen  »epithelialer  Leukophthalmus  vorschlug,  nicht  unterzu- 
bringen. 

§  207.  Die  von  dem  Verf.  der  Erkrankung  beigelegte  Bezeichnung  »Früh- 
jahrskatarrh «  ist,  wie  er  selbst  zugegeben  hat,  deshalb  nicht  einwandsfrei, 
weil  eine  abnorme  Sekretion  nur  seilen  vorhanden  ist,  häufig  ganz  fehlt.  Sie 
bat  sich  jedoch  wegen  ihrer  Einfachheit  eingebürgert,  und  es  besteht  wohl  kaum 
noch    das    praktische   Bedürfnis,    sie    durch    eine    andere  zu  ersetzen.      Durchaus 
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zutreffend  erscheint  allerdings  die  Bezeichnung  > Conjunctivitis  vernalis«.  Ja  es 
sich  doch  um  entzündliche  Zustände  handelt,  welche  in  der  Bindehaut  im  Früh- 
jahre zur  Entwicklung  kommen.  Es  ist  nur  sehr  schwierig,  hierfür  einen  leicht 
geläufig  werdenden  deutsehen  Ausdruck  zu  finden.  Sicherlich  würde  die  Be- 
zeichnung »Frühjahrs-Bindehautentzündung«  als  zu  lang  und  zu  schwerfällig 
verworfen   werden. 

Die  Franzosen  nennen  die  Krankheit  nach  de  Wecker's  9  Vorgang  Con- 
jonclivite  printaniere«.  Emhert  äO]  schlug  die  Bezeichnung  »Hypertrophia  epi- 
thelial aestiva«  oder  Sommerhypertrophie  der  Conjunctiva  vor,  er  fand  aber 
dabei  Schöbl's  (2i)  Zustimmung  nicht,  der  den  Namen  Keratoconjunctivitis 
hyperplastica   vernalis  für  geeigneter  hielt. 

Natanson  (501  schlägt  in  Rücksicht  darauf,  dass  ein  nomen  proprium  in 
der  Nomenclatur  häufig  über  alle  Schwierigkeiten  hinwegzuhelfen  vermag,  vor. 
diese  Form  als  »Saemisch's  Conjunctivitis«  oder  Saehiscii's  Augenkrankheit« 
zu  bezeichnen. 


§  208.  Die  ersten  Untersuchungen  über  die  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen,  welche  dieser  eigentümlichen  Erkrankung 
der  Bindehaut  zu  gründe  liegen,  stellte  Reymonh  (I.  c.i  an.  Er  fand,  dass 
es  sich  bei  den  Limbuswucherungen  im  wesentlichen  um  eine  Neubildung 
bindegewebigen  Ursprungs  handle,  während  die  Beteiligung  des  Epi- 
thels, dessen  oberflächliche  Schichten  an  einzelnen  Stellen  seiner  Präparate 
fehlten,  mehr  zurücktrat.  In  einem  Falle  erschien  der  Limbus  von  dicht 
gedrängten,  warzigen  Erhabenheiten  umgeben,  welche,  wie  die  Untersuchung 
ergab,  von  der  Epithelschicht  vollständig  überzogen  waren,  die  somit  Ein- 
senkungen  in  .das  zum  Teil  hyalin  entartete  Stroma  bildete.  Diese  von  ihm 
als  drüsenartige  Schläuche  beschriebenen  Fortsätze,  welche  die  Epithelschicht 
in  das  Stroma  hineintreibe,  konnten  von  späteren  Untersuchern  als  solche 
nicht  bestätigt  werden.  Zu  wesentlich  anderen  Resultaten  gelangle  Hobnbr 
I  i  ,  der  zu  dein  /wecke  sehr  eingehender  Untersuchungen  in  einer  größeren 
Zahl  von  Fällen  Wucherungen  vom  Limbus  wie  von  der  Lidbindehaut  im 
Stadium  der  gesteigerten  Entzündung  und  in  dem  der  Ruhe  abtrug.  Als 
wesentliches  Ergebnis  derselben,  über  welches  Vetsch  I.e.  bereits  .Mittei- 
lungen gemacht  hatte,  konnte  festgestellt  werden,  dass  den  bei  dem  Früh- 
jahrskatarrh auftretenden  Veränderungen  hauptsächlich  eine  Wucherung 
des  Epithels  zu  gründe  liegt.  Dasselbe  war  in  den  Limbusprominenzen 
l  3  -3 mal  dicker  als  normal,  und  es  griff  in  soliden  Zapfen,  welche  am 
Grunde  scharf  begrenzt  waren,  in  das  Stroma  ein.  Letzteres  bildete  zwi- 
schen dem  bis  zu  30  Schichten  dicken  Epithellager  rundliche  Erhebungen, 
die  ihm  eine  papillenartige  Oberfläche  gaben.  In  gereiztem  Zustande  ent- 
hielt das  Stroma  unter  dem  Epithel  eine  große  Menge  stark  gefüllter  G< 
schlingen  und  eine  celluläre  Infiltration,  welche  die  Gefäße  umgab  und 
gegen  das  Subconjunctivalgewebe  allmählich  abnahm,  hingegen  tral  die 
Vaskularisation  wie  die  Infiltration  in  dem  reizlosen  Stadium  sichtlich  zurück. 
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Die  der  Lidbindehaut  aufsitzenden  Prominenzen  ließen  ebenfalls  epi- 
theliale Wucherung  und  Bindegewebshypertrophie  erkennen,  hin- 
gegen zeigten  sie  sich  arm  an  Gefäßen. 

Diese  Untersuchungen  ergaben  sumit.  dass  der  Frühjahrskatarrh  auf 
einer  chronischen  Epithelwucherung  mit  gleichzeitiger  Binde- 
gewebshypertrophie beruht.  Die  erstere  bedingt  die  eigentümliche 
milchige  Verfärbung  der  Bindebaut  und  den  matten,  fahlen  Farben- 
ton der  Lirnbuswucherungen. 

Zu  denselben  Ergebnissen  gelangte  Uhtuoff  (15),  welcher  bei  einem 
typischen  hochgradigen  Falle  von  Frühjahrskatarrh  als  Hauptanteil  der 
Linibuswucherungen  die  Veränderungen  der  Epithelschicht  fand, 
die  hochgradig  verdickt  war,  während  die  in  dem  Bindegewebsstroma  vor- 
handenen Gewebsanomalien  besonders  da  mehr  zurücktraten,  wo  die  Epi- 
thelwucherungen  am  stärksten  waren.  Zwischen  beiden  fand  sich  an  einigen 
Stellen  eine  helle,  homogene,  glänzende  Schicht,  welche  als  durch  Gerinnung 
einer  eiweißhaltigen  Flüssigkeit  entstanden  angesprochen  wurde.  Dieselbe 
war  von  Rf.ymo.nd    1.  c.   als  durch  hyaline  Produkte  gebildet  gedeutet  worden. 

Eine  weitere  Bestätigung  dieser  Forschungsresultate  ergaben  die  von 
Knus(2I)  in  Fällen  von  hochgradiger  Erkrankung  angestellten  Untersuchun- 
gen. Er  fand  nicht  nur  in  den  Limbuswucherungen  die  kolossale  Epi- 
thelverdickung, welche  bisweilen  über  zwei  Drittel  der  Dicke  des  ganzen 
Schnittes  einnahm,  sowie  die  Bildung  von  Epithelpfeilern  in  das  Stroma 
hinein,  sondern  auch  die  kleinzellige  Infiltration  und  den  variablen 
Gefäßreichtum,  sowie  auch  das  deutliche  Vorhandensein  von  Prolifera- 
tionsvorgängen  in  dem  letzteren.  Epithelwucherung  und  Reizzuslände 
des  Stromas  in  wechselndem  Grade  ließen  auch  die  Untersuchungen  der 
pilzförmigen  Wucherungen  erkennen.  Sciiöbl  (1.  c.)  kam  bei  seinen  Unter- 
suchungen zu  denselben  Resultaten.  Er  sieht  in  dem  Frühjahrskatari  h 
einen  hyperplastischen  Prozess,  der  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Dicke 
trifft.  Zu  der  Auffassung,  dass  es  sich  hier  im  wesentlichen  um  einen 
von  dem  Epithel  ausgehenden  Wucherungsprozess  handle,  an  dem  sich 
das  Stroma  mitbeteiligt,  gelangten  auch  Tailor (27)  und  Raabe(30).  Schiele 
29  trat  der  Ansicht  Rbymond's  bei;  er  nahm  bei  dem  Frühjahrskatarrh 
einen  bindegewebigen  Ursprung  an ,  und  er  sah  die  Rundzelleninfiltration 
als  da-  Primäre,  die  epitheliale  Wucherung  als  das  Sekundäre  an. 

Es  liegt  nun  doch  nahe,  die  bei  dem  Frühjahrskatarrh  zur  Entwick- 
lung gekommenen  Veränderungen,  die  des  Epithels  sowie  die  des 
Stromas  als  koordiniert  anzusehen,  als  die  Folgezustände  einer 
Reizeinwirkung  auf  die  Bindehaut,  welche  gleichzeitig  in  den 
sie  zusammensetzenden  Gewebs abschnitten  Wucherungs Vorgänge 
hervorgerufen  hat,  die  sich  in  diesen  allerdings  nicht  immer 
in  sie  ich  em  Grade  entwickeln. 
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In  Figur  24  ist  ein  Schnitt  aus  einer  Limbusvvucherung  dargestellt,  die 
von  dem  linken  Auge  eines  17  jährigen,  seit  8  .Jahren  an  der  gemischten 
Form  des  Frühjahrskatarrhs  leidenden,  im  übrigen  vollkommen  gesunden 
Mannes  abgetragen  worden  war.  Man "  sieht  zunächst  sehr  deutlich  die 
erhebliche  Verdickung  der  Epithelschicht,  von  welcher  sich  kankroidähn- 
liche  Zapfen  in  das  Stroma  hinein  erstrecken,  während  sich  in  dem  letzteren 


Fig.  2'.. 


Schnitt  durch  eint?  Limbuswucuerung  bei  dem  Frahjanrskat&rrh. 


neben  einer  reichlichen  Infiltration  ebenfalls  sehr  deutliche  Wucherungsvor- 
gänge erkennen  lassen. 


Anmerkung:  Die  während  des  Druckes  dieser  Abhandlung  im  Aich.  f.  Ophlh  . 
Bd.  LVIII,  S.  1  erschienene  Arbeit  von  Schieck:  »Beitrag  zur  pathologischen  Ana- 
tomie des  Frühjahrskatarrhs«  konnte  leider  nicht  eingehender  berücksichtigt  werden. 

Hier  möge  nur  kurz  angeführt  werden,  dass  Schieck  in  dem  Frühjahrskatarrh  e 

chronische  Entzündung  sieht,  deren  primäre  Veränderungen  sich  im  Stroma  (aus- 
gesprochene Vermehrung  der  fixen  Bindegewebszellen  .  und  vor  allen  Dingen  an 
den  elastischen  Fasern  (hochgradige  Proliferation  derselben  mit  glasiger  Degenera- 
tion abspielen  und  die  dann  das  Epithel  in  die  Höhe  beben,  worauf  dieses  mit 
Verdickung  und  Sprossenbildung  antwortete. 


fe-Saemisch,  Handbuch,  2.  A  .  [I.Teil,  IV  Kap  ,  1  Abi 
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Auf  eine  hier  hervortretende  Eigentümlichkeit  möge  noch  aufmerksam 
gemacht  werden,  nämlich  auf  die  in  zwei  Epithelzapfen  zur  Entwicklung 
gekommenen  Hohlräume,  welche  sehr  an  die  Vorgänge  erinnern,  die 
Reis  52  a)  bei  der  Untersuchung  eines  teleangiektatischen  Angioms  der  Aug- 
apfelbindehaut in  den  in  der  Neubildung  aufgetretenen  Epithelzapfen  nach- 
weisen konnte,  de  Schweinitz  und  Shumway  (66)  haben  in  den  Zapfen  des 
gewucherten  Epithels  bei  dem  Frühjahrskatarrh  ebenfalls  eine  Degeneration 
der  mittelsten  Zellen  beobachtet,  welche  jenen  ein  driisenartiges  Aussehen  gab. 

Die  in  dem  bindegewebigen  Abschnitte  auftretende  Proliferation  der 
fixen  Bindegewebszellen  ist  in  Figur  25,  Tafel  VII  dargestellt,  während 
Figur  26,  Tafel  VII  die  bereits  eingetretene  Sklerose  der  Bindegewebsfasern 
zur  Anschauung  bringt. 

Auch  in  den  auf  der  Lidbindehaut  aufgetretenen  papillären  Promi- 
nenzen findet  man  nicht  so  selten  zapfenartige,  in  das  gewucherte  Stroma 
sich  hinein  erstreckende  Fortsätze  der  erheblich  verdickten  Epithelschicht,  wie 
unter  anderen  auch  Fedorow  (48)  und  Ischreyt  (65)  feststellen  konnten.  Im 
Stroma  zeigen  sich  später  bisweilen  auch  Andeutungen  einerkolloiden  Entartung. 

§  209.  Der  Frühjahrskatarrh  der  Bindehaut  ist  als  eine  selten  zu 
beobachtende  Krankheit  zu  bezeichnen,  die  außerdem  eine  allgemeine 
Verbreitung  nicht  besitzt.  In  einigen  Ländern  wird  sie  häufiger  be- 
obachtet als  in  anderen.  Zu  ersteren  gehören:  Deutschland,  Österreich, 
die  Schweiz,  die  Türkei  und  auch  Italien,  zu  letzteren  Holland,  England, 
Russland,  Nordamerika.  Hierzu  kommt  noch,  dass  sie  auch  innerhalb  eines 
Landes  keine  gleichmäßige  Verbreitung  zeigt. 

Schon  v.  Graefe  (1.  c.)  beobachtete  die  gallertige  Infiltration  des  Limbus, 
die  er  später  als  phlyctaena  pallida  bezeichnete,  selten,  und  zwar  einmal  bei 
(500  Augenkranken  (Hirschberg  1.  c).  Nach  Knus  (1.  c.)  wurde  sie  bei  fast 
8°/oo  des  Krankenmaterials  der  Züricher  Augenklinik  konstatiert.  In  der  Base- 
ler Augenpoliklinik  kam  sie  während  des  Zeitraumes  von  24  Jahren  bei  0,05^ 
der  Krankheitsfälle  vor.  Schübl  (1.  c.)  sah  sie  hei  einem  Beobachtungsmaterial 
von  120  000  Fällen  während  eines  Zeitraumes  von  28  Jahren  nur  2 3 mal,  also 
bei  0,0(9^.  Fuchs  (42)  bezeichnet  die  Krankheit  als  eine  ziemlich  seltene. 
In  seiner  nunmehr  42jährigen  augenärztlichen  Thätigkeit  in  Bonn  sah  sie  der 
Verf.  bei  0, 1  07  ^  der  sämtlichen  behandelten  Kranken.  Hingegen  beobachtete 
Magnus  33  in  den  Jahren  1891,  1893  und  1894  zusammen  47  Fälle,  d.h. 
bei  0,33^  sämtlicher  von  ihm  behandelter  Kranken.  Während  Burnett  (1  4) 
188  1  hervorhebt,  dass  der  Frühjahrskatarrh  von  den  amerikanischen  und  eng- 
lischen Schriftstellern  und  Klinikern  wenig  berücksichtigt  worden  sei,  und  Web- 
ster Fox  (55)  in  Philadelphia  denselben  zu  den  seltenen  Krankheiten  rechnet, 
findet  sich  derselbe  in  Knapp's  (34)  Bericht  von  189  4  als  bei  7500  Kranken 
7mal  beobachtet,  verzeichnet  vor.  In  Montevideo  beobachtete  Demicheri  (59) 
den  Frühjahrskatarrh  bei  2  0  von  550  0  Augenkranken,  also  bei  0,3  4^  derselben. 
In  Italien  gehört  der  Frühjahrskatarrh  nicht  zu  den  sehr  seltenen  Erkrankungs- 
formen  des  Auges.     Danvers  (58)    fand  unter  22  398  von  Galle.nga  in  Parma 
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behandelten  Augenkranken  50  Fälle,  also  0,22^»  derselben.  Wie  A>gelucci(46) 
berichtet,  ist  der  Frühjahrskatarrh  in  Sicilien  ziemlich  häufig,  da  er  alljährlich 
12 — 15  Fälle  sieht.  Ob  die  von  Gros  (47)  als  Conjonctivite  saisoniere  bezeich- 
nete, in  Algier  sehr  häufig  beobachtete  Krankheit  mit  dem  Frühjahrskatarrh 
identisch  ist,  erseheint  nicht  ganz  sicher,  denn  wenn  dieselbe  auch,  wie  berichtet 
wird,  immer  in  der  heißen  Jahreszeit  von  September  bis  Oktober  auftritt  und 
besonders  Kinder  befällt,  so  soll  sie  bei  geeigneter  Behandlung  ziemlich  leicht 
heilbar  sein,  was  man  doch  von  dem  Frühjahrskatarrh  nicht  sagen  kann.  In 
Holland  kommt  die  Erkrankung  offenbar  äußerst  selten  vor,  denn  nach  den 
Jahresberichten  der  Utrechter  Augenklinik  pro  1890,  91,  92,  94  wurde  sie  da- 
selbst während  der  genannten   4  Jahre  nur  einmal  beobachtet. 

Über  sehr  ausführliche  statistische  Ermittlungen  betreffs  des  Vorkommens 
des  Frühjahrskatarrhs  in  Russland  berichtet  Natanson  (50).  Unter  16S618 
im  Laufe  von  5  Jahren  in  den  allerverschiedensten  Gebieten  Russlands  von  nahezu 
100  Augenärzten  des  »Blindenkuratoriums  der  Kaiserin  Maria«  behandelten  Augen- 
kranken wurde  kein  einziger  Fall  dieses  Leidens  verzeichnet.  In  der  Peters- 
burger Augenheilanstalt  kam  unter  191  000  in  5  Jahren  behandelten  Augen- 
kranken nur  I  Fall  vor,  während  unter  ohngefähr  100  000  in  Moskau  behandelten 
Augenkranken  3  Fälle  von  Frühjahrskatarrh  ermittelt  werden  konnten.  Auch  in 
den  südlichen  Länderstrichen  Russlands  sind  trotz  ihrer  hohen,  fast  tropischen 
Sommertemperaturen  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  dieser  Krankheit  zur  Untersuchung 
gelangt.  Nach  der  Angabe  von  Fedorovv  (63)  sind  in  Russland  bis  Ende  1902 
im  ganzen  nur  19  Fälle  von  Frühjahrskatarrh  beobachtet,  oder  wohl  richtiger 
gesagt,  erkannt  worden. 

Die  ungleichmäßige  Verbreitung  des  Frühjahrskatarrhs  in  den 
einzelnen  Ländern  ist  zum  Teil  sehr  auffallend.  So  kam  sie,  wie  David 
(29)  berichtet,  in  dem  großen  Krankenmaterial  der  Leipziger  Augenklinik 
während  der  Jahre  1891  und  1892  nur  sechsmal  vor,  während  die 
Krankheit  doch  sonst  in  Deutschland,  z.  B.  in  Breslau,  Bonn  und  wie 
Frick(18)  mitteilt,  in  Straßburg  relativ  häufiger  zur  Behandlung  kommt. 
Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  Frankreich.  Coüetoix  (25)  hebt  hervor, 
dass  der  Frühjahrskatarrh  in  der  Gegend  von  Paris,  wie  in  vielen  anderen 
Gebieten  Frankreichs,  so  in  dem  der  unteren  Loire  sehr  selten,  in  anderen 
Gegenden  (Maine  und  Loire,  Nord  des  deux  Sevres  relativ  häufiger  vor- 
komme. 

Dass  aber  auch  in  viel  enger  begrenzten  Bezirken  eines  Landes 
eine  verhältnismäßig  stärkere  Verbreitung  der  Krankheit  vorhanden  sein 
kann  als  in  anderen  benachbarten,  zeigen  nicht  nur  die  Beobachtungen  von 
Emmert  (1.  c),  der  85_%"  seiner  Fälle  auf  einen  gewissen  Bezirk  des  Berner 
Oberlandes,  auf  das  rechte  und  linke  Aarufer,  bezw.  auf  die  rechte  und 
linke  Seite  des  Thuner  Sees  verteilt  fand,  während  nur  2  Fälle  der  näheren 
I  mgegend  von  Bern  angehörten,  sondern  auch  die  von  Schöbl  (1.  c),  der 
feststellte,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  von  ihm  behandelten  Fälle, 
aus  derselben  Gegend,  nämlich  der  sogenannten  alten  Elbe  herrührte  und 
der  daher  auch  zu  der  Ansichl  kam,  dass  Ortsverhältnisse  hierbei  eine 
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gewisse  Holle  spielen  können.  Höchst  auffallend  war  es  auch,  dass  eine 
größere  Zahl  der  von  dem  Verf.  besonders  in  der  ersten  Zeit  beobachteten 
Fälle  von  Frühjahrskatarrh  die  Gegend  desAhrthales  lieferte.  Knüs  (1.  c.) 
konnte  jedoch  bei  den  von  ihm  beobachteten  64  Fällen  eine  solche  örtliche 
Disposition  nicht  feststellen. 

§  210.  Bezüglich  des  oben  angegebenen  Durchschnittsalters  der  an 
Frühjahrskatarrh  erkrankten  Individuen  mögen  noch  folgende  Einzelheiten  hier 
angeführt  werden:  Unter  den  von  dem  Verf.  beobachteten  Fällen  hatte  zur 
Zeit  der  ersten  Krankheitsattacke  eine  Frau  das  Alter  von  28  Jahren  er- 
reicht (Standtke  17)  und  ein  Mann  das  von  30  Jahren.  Nur  in  diesen  beiden 
Fällen  zeigte  sich  hierbei  die  Altersgrenze  von  20  Jahren  überschritten.  Hiermit 
stimmen  auch  im  allgemeinen  die  Beobachtungen  der  Fachgenossen  überein. 
Horneii  [1.  c.)  fand,  dass  von  42  derartigen  Kranken  nur  3  nach  dem  Eintritt 
in  das  20.  Lehensjahr  und  nur  5  erst  nach  dem  zurückgelegten  15.  Lebensjahre 
von  dem  Frühjahrskatarrh  heimgesucht  worden  waren.  Kncs  (1.  c.)  bemerkt, 
dass  die  meisten  der  von  ihm  beobachteten  64  Fälle  von  Frühjahrskatarrh  in 
das  H.  bis  20.  Lebensjahr  fielen,  und  nur  wenige  Patienten  das  23.  Lebensjahr 
überschritten  hatten.  Der  älteste  Patient  war  43,  der  jüngste  I1  2  Jahr  alt. 
Von  2  9  durch  Emmert  [].  c.  beobachteten  Kranken  dieser  Art  waren  6  älter 
als  2  0  Jahre,  der  älteste  allerdings  51  Jahre.  Einzig  steht  der  von  Schiele  (1.  c.) 
erwähnte  74jährige  Patient  da.  den  Pflüger  behandelt  hat. 

Ein  allgemein  festgestelltes  Resultat  hat  sich  auch  bezüglich 
des  Geschlechtes  der  Kranken  ergeben.  Die  große  Mehrzahl  derselben 
gehört  dem  männlichen  Geschlecht  an.  Diesem  waren  von  den  durch 
den  Verf.  beobachteten  Fällen  79^,'  zuzurechnen,  von  den  Patienten  Hor- 
ner's  (1.  c.)  90^  und  von  den  Kranken,  über  welche  Kncs  (1.  c.j  berichtet, 
85^.  Von  Emmert's  Fällen  waren  jedoch  nur  62  %  männlichen  Geschlechts. 
Einen  scharfen  Gegensatz  zu  diesen  Erhebungen  bilden  die  durch  Magnus 
(1.  c.)  und  Bcrnett  (I.  c.)  hierüber  gemachten  Erfahrungen.  Der  erstere  be- 
handelte in  den  Jahren  1891,  1893  und  1894  im  ganzen  47  Fälle,  unter 
denen  nur  1 4  männlichen  Geschlechtes  w^aren ;  der  letztere  sagt,  dass  das 
größte  Kontingent  der  Kranken  dieser  Art  vom  weiblichen  Geschlecht  ge- 
stellt wird.  So  giebt  es  auch  hierbei  von  der  Regel  recht  auffallende 
Ausnahmen. 

§211.  Bei  dem  normalen  Verlaufe  der  Krankheit  bilden  sich  nach 
dem  letzten  Rückfalle  derselben  sow:ohl  die  Veränderungen  am  Limbus  wie 
die  auf  der  Lidbindehaut  allmählich  zurück.  Hierzu  gehört  eine  um  so 
längere  Zeit,  je  größer  die  Zahl  der  Rezidive  war.  Diese  Rückbildung 
wird  dann  nach  Jahren  eine  so  vollständige,  dass  höchstens  eine  dauernde 
leichte  A'erbreiterung  des  Limbus  restiert  und,  worauf  allgemein  auch  auf- 
merksam gemacht  wird,  auf  der  Hornhaut  ein  zum  Sitze  der  früheren 
stärksten  Limbuswucherung   parallel    ziehende  Trübung   sichtbar   bleibt, 
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welche  sowohl  in  bezug  auf  die  Form  wie  auf  die  Lokalisation  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  mit  dem  Abschnitte  eines  Greisenbogens  hat.  Diese 
Trübung,  welche  schon  Keymond  und  Vetsch(H)  erwähnten,  tritt  wohl 
dann  in  der  Form  eines  geschlossenen  Ringes  auf,  wenn  sich  die  Wuche- 
rung über  den  ganzen  Limbus  ausdehnte,  anderenfalls  entspricht  sie  nur 
Sektoren  des  Kreises,  wie  dies  ja  auch  bei  dem  Greisenbogen  beobachtet 
wird,  immer  aber  bleibt,  wie  bei  letzterem  so  auch  hier  eine  schmale  Zone 
der  Hornhaut  peripher  von  der  Trübung  durchsichtig.  Hieran  kann  man, 
wie  auch  Knls  (21)  betont,  noch  nach  Jahren  erkennen,  dass  das  betreffende 
Auge  am  Frühjahrskatarrh  gelitten  hat.  Dies  trifft  auch  in  der  ersten  der 
beiden  von  Blaschek.  (57)  mitgeteilten  Beobachtungen  sicherlich  zu,  vielleicht 
auch  in  der  zweiten.  Dimmer  sah  bei  einem  14jährigen  Knaben  eine  solche 
gerontoxonähnliche  Trübung,  die  vollkommen  ringförmig  war. 

In  sehr  ausgeprägter  Form  hat  der  Verf.  diese  eigentümliche,  restierende 
Hornhauttrübung  bei  einem  von  denjenigen  seiner  Patienten  beobachtet,  bei  denen 
er  im  Jahre  1865  den  Frühjahrskatarrh  überhaupt  zum  ersten  Male  gesehen 
hat.  An  dem  linken  Auge  des  damals  1 4  Jahre  alten  P.  W.  aus  Ahrweiler 
hatten  sich  zu  jener  Zeit  die  Limbuswucherungen  in  außerordentlich  hohem 
Grade  entwickelt,  während  sie  auf  dem  rechten  an  Ausdehnung  erheblich  zurück- 
traten. So  blieb  auch  das  Verhältnis  während  der  Rezidive,  die  sich  12  Jahn' 
hintereinander  einstellten.  Da  der  P.  W.  1880  an  einer  Episkleritis  des  linken 
Auges  erkrankte,  welche  sich,  durchaus  unabhängig  vom  Frühjahrskatarrh,  in- 
folge der  Gicht  entwickelt  hatte,  an  welcher  der  Patient  seit  1878  litt,  so  blieb 
er  noch  lange  Zeit  in  des  Verfassers  Beobachtung. 

Schon  damals  zeigte  sich  die  eigentümliche,  greisenbogenähnliche  Trübung 
der  Hornhaut,  welche  schon  vor  der  Episkleritis,  die  eine  Hornhauterkrankung 
überhaupt  nicht  einleitete,  sehr  ausgesprochen  vorhanden  gewesen  war  und  die 
Form  eines  geschlossenen  Ringes  hatte,  da  die  Wucherungen  sich  über  den 
ganzen  Kreis  des  Limbus  ausgedehnt  hatten,  allerdings  viel  weniger  oben  und 
unten  hervorgetreten  waren,  als  außen  und  innen.  Der  Verf.  hat  den  Patienten 
zufällig  in  letzterer  Zeit  wiedergesehen.  Die  auf  dem  linken  Auge  zur  Ent- 
wicklung gekommene  ringförmige  Trübung  hat  insofern  große  Ahnliehkeil 
mit  dem  Greisenbogen,  als  sie,  wie  dieser,  dem  Limbus  parallel  läufl 
und  von  diesem  durch  eine  l — i  mm  breite  durchsichtige  Zone  ge- 
trennt ist.  Sie  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  hauptsächlich  durch 
ihre  sehr  wechselnde  Breite  und  ihre  ungleichmäßige  Intensität,  indem 
in  der  ringförmigen  Trübung  weißliche,  undurchsichtige  Partien  mit  halbdurch- 
scheinenden wechseln  und  ihre  Begrenzungslinien  sieh  bald  einander  nähern 
bald   voneinander  entfernen. 

Waren  die  Wucherungen  auf  der  Lidbindehaut  zu  einer  starken  Ent- 
wicklung gelangt,  so  lässt  sich  noch  längere  Zeit  besonders  die  fahle  Ver- 
färbung und  eine  gewisse  Verdickung  der  Membran  nachweisen.  Der 
schläfrige  Ausdruck  der  Augen  weist  noch  Jahre  hindurch  auf  das 
früher  bestandene  Leiden  hin.  Hervorzuheben  ist  jedoch,  dass  mit  der 
Zeit   wohl    in    der    großen    Mehrzahl    der    Fälle    eine    vollständige 
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Restitutio  ad  integrum  eintritt.  Nur  äußerst  selten  erfährt  die  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Augen  eine  dauernde  Einbuße. 

Hauptsächlich  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  Komplikationen 
mit  eigentlichen  Hornhauterkrankungen  und  Entzündungen  des 
Uvealtraktus  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören.  Knds  (1.  c.)  sah 
in  einem  Falle,  in  welchem  die  Wucherungen  auf  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides  ungewöhnlich  entwickelt  waren,  einen  wohl  durch  diese  erzeugten 
Substanzverlust  auf  der  Hornhaut.  Von  der  Limbuswucherung  aus  kann, 
wie  dies  der  Verf.  besonders  in  Fällen  beobachtet  hat,  welche  die  gewöhn- 
liche Zahl  der  Rezidive  (drei  bis  sechs)  erheblich  überschritten  hatten,  ein 
Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Hornhaut  in  der  Form  einer  mit 
Vaskularisation  einhergehenden  oberflächlichen  Infiltration  stattfinden, 
die  sich  bis  nahezu  an  die  Grenze  des  pupillaren  Terrains  vorschiebt,  ja 
vielleicht  auch  diese  überschreitet  und  hierdurch  zeitweise  mechanische 
Amblyopie  verursacht.  In  diesen  Fällen  ist  dann  auch  häufiger  die  sonst 
im  Herbste  beginnende  und  im  Winter  zum  Abschluss  gekommene  Rück- 
bildung der  Krankheit  nur  innerhalb  mäßiger  Grenzen  erfolgt.  (Vgl.  die  in 
§  213  mitgeteilte  Krankengeschichte.)  Beobachtungen  über  das  Ausbleiben 
des  bei  dem  Eintritt  der  kühleren  Jahreszeit  in  der  Regel  erfolgenden  Nach- 
lassen der  durch  die  Krankheit  hervorgerufenen  Beschwerden  teilt  auch 
Wechsler  (44)  mit,  der  ferner  über  4  Fälle  berichtet,  in  welchen  die  Horn- 
häute bald  gänzlich  von  den  typischen  Auflagerungen  bedeckt  waren  oder 
sich  mit  denselben  zu  überziehen  drohten,  bald  Substanzverluste  aufwiesen. 

Wie  Fuchs  (63)  beobachtete,  kann  sich  aber  auch  von  dem  verdickten 
Limbus  aus  eine  »pannusähnliche  aber  blasse,  gallertig  aussehende  und  ge- 
fäßlose Schicht«  über  die  Hornhaut  hinüberschieben,  welche  entweder  den 
centralen  Teil  freilässt  oder  unaufhaltsam  auch  diesen  dauernd  trübt. 

§212.  Abweichungen  von  dem  normalen  Auftreten  und  Verlaufe  der 
Krankheit  können  noch  in  anderen  Beziehungen  vorkommen.  Wie  Demi- 
cheri  (59)  beobachtete,  können  die  auf  der  Lidbindehaut  zur  Entwicklung 
gekommenen  Prominenzen  gewissermaßen  zusammentreten  und  bis  zu 
7  mm  breite  papillomartige  Erhebungen  bilden.  Terson  (60)  ist  der  Ansicht, 
dass  die  Vegetationen  auf  der  Lidbindehaut  überhaupt  als  Papillome  anzu- 
sehen sind.  Mandonnet  (52)  sah  bei  einem  1 6jährigen  Patienten  eine  Binde- 
hauterkrankung, welche  den  Angaben  desselben  nach  als  Frühjahrskatarrh 
aufgefasst  wurde,  obwohl  die  hier  zur  Entwicklung  gekommenen  Verände- 
rungen, nämlich  eine  pflasterartige  Hypertrophie  mit  papillomatüsen  Wuche- 
rungen, auf  der  Bindehaut  und  dem  Rande  der  unteren  Lider  sich  vor- 
fanden. Möglicherweise  handelte  es  sich  aber  hier  um  eine  Bindehauttuber- 
kulose. Ausnahmsweise  beobachtet  man,  dass  die  sonst  nur  in  sehr 
protrahierten  Fällen  aussetzende  winterliche  vollständige  Rückbildung 
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der  Veränderungen  sich  auch  schon  nach  dem  dritten  oder  selbst  nach  dem 
zweiten  Rezidive  nicht  mehr  vollzieht.  Fuchs  (1.  c.)  gelangte  überhaupt 
zu  der  Ansicht,  dass  sich  die  Rückbildung  des  Krankheitsprozesses  in  der 
kalten  Jahreszeit  in  viel  höherem  Grade  durch  den  Nachlass  der  Beschwerden 
als  durch  den  Rückgang  der  materiellen  Veränderungen  bemerkbar  macht, 
und  dass  bezüglich  der  letzteren  hauptsächlich  nur  das  Schwinden  der 
Bindehauthyperämie  nachzuweisen  sei.  Auch  Hansen  Grit  (19)  beobachtete, 
dass  die  Granulationen  des  oberen  Lides  zwischen  den  Rezidiven  wohl 
kleiner  werden,  aber  nicht  ganz  verschwinden.  Gewiss  kommen  alle  mög- 
lichen Abstufungen  der  Rückbildung  vor,  ihre  Vollständigkeit  wird  aber 
während    der  kalten  Jahreszeit  doch  häufiger  konstatiert  als  vermisst. 

Ferner  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  Höhepunkt  der  Krankheits- 
erscheinungen nicht  in  die  heißeste  Sommerzeit  fällt  und  eine  Verschiebung 
erfährt,  die  ihn,  wie  Horner  (1.  c.)  mitteilt,  ganz  ausnahmsweise  in  das  Ende 
des  Winters  verlegt.     Auch  Schöbl  (1.  c.)  berichtet  ähnliches. 

Eine  eigentümliche  bräunliche  Verfärbung  der  Bindehaut  des  Aug- 
apfels, soweit  dieselbe  an  dem  Wucherungsprozesse  beteiligt  war,  beob- 
achtete Burnett  (1.  c).  Dieser  Vorgang,  dessen  Intensität  mit  der  Zahl  der 
Rezidive  wuchs,  trat  ausschließlich,  aber  auch  ausnahmslos  in  allen  Fällen 
der  Erkrankung  bei  Negern  auf,  die  sich  sonst  gerade  durch  ihre  glänzend- 
weiße Sklera  auszeichnen. 

Als  eine  Ausnahme  muss  es  auch  bezeichnet  werden,  dass,  wie  de 
Wecker  (1.  c*)  fand,  die  Limbuswucherungen  hauptsächlich  im  oberen  Ab- 
schnitte auftreten.  Auch  Frick  (1.  c.)  konstatierte  bei  den  Kranken  der 
Straßburger  Augenklinik  als  häufigeren  Ausgangspunkt  der  Wucherungen 
ebenfalls  den  oberen  Abschnitt  des  Linibus.  Vereinzelte  Beobachtungen 
dieser  Art  teilt  auch  Wechsler  (1.  c.)  mit. 

§  213.  Es  ist  aber  auch  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  die  histo- 
logischen Verhältnisse  der  den  Frühjahrskatarrh  charakterisierenden 
Gebilde  nicht  unerheblich  aus  dem  gewöhnlichen  Schema  herausfallen  und 
somit  atypische    Formen  bilden  können. 

Zu  diesen  ist  zunächst  die  §  208  erwähnte  Beobachtung  ReymonUs 
zu  rechnen,  bei  welcher  der  Limbus  von  dicht  gedrängt  nebeneinander- 
stehenden  warzigen  Erhabenheiten  umgeben  war.  Ferner  gehören  hierhin 
von  Schiele  (22)  und  von  Frank  (36)  mitgeteilte  Fälle,  in  welchen  die 
Wucherungen  in  das  Hornhautgewebe  selbst  eingedrungen  waren.  Ersterer 
fand,  dass  eine  sich  von  der  Limbuswucherung  aus  über  die  Hornhaut 
hinziehende  Neubildung  die  Bowman'scIic  Membran  durch  vorgeschobene 
Zellenmassen  durchbrochen  hatte,  während  letzterer  bei  einem  in  mehr- 
facher Beziehung  atypischen  Fall  von  Frühjahrskatarrh  beobachtete,  dass  ein 
rundlicher,    etwas  höckriger,   grau  durchscheinender  Tumor  der  Hornhaut, 
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welcher  seinem  Gefüge  nach  den  Limbuswucherungen  des  Frühjahrskatarrhs 
im  wesentlichen  gleichkam,  in  der  Mitte  seiner  Basis  zu  einer  Zerstörung 
der  BowMAx'schen  Membran  geführt  hatte. 

Schlub  (39)  veröffentlichte  Beobachtungen  über  3  Fälle  von  Frühjahrs- 
katarrh, von  denen  der  eine  bereits  durch  Schiess-Gemuseus  (31)  und  später 
durch  Burkbardt  (32)  mitgeteilt  worden  war.  Das  Resultat  der  anatomischen 
Untersuchungen  excidierter  Stücke  der  Limbuswucherung  fasste  Scblub 
dahin  zusammen,  »dass  die  sonst  aus  Epithel  gebildete  Limbuswucherung 
durch  Bindegewebsneubildung  den  Charakter  eines  Fibroms  annehmen  kann«. 
In  zwei  dieser  Fälle,  welche  jüngeren  Datums  waren,  lag  das  Stadium  der 
lebhaftesten  Neubildung  von  Bindegewebe  durch  Proliferation  der  Stroma- 
zellen  vor,  während  das  Epithel  nur  eine  unbedeutende  Neigung  sich  zu 
vermehren  zeigte.  In  dem  mehrere  Jahre  alten  dritten  Fall  lag  das  fertige 
ruhende  Bindegewebe  vor,  das  ärmer  an  Rundzellen,  hingegen  reich  an 
Spindelzellen   war. 

An  diese  Fälle  erinnert  eine  von  Ahlström  (62)  mitgeteilte  Beobachtung. 
Hier  saßen  4 — 5  runde  Prominenzen  an  den  oberen  Augenlidern  in  der 
Mitte  der  Ränder  an  deren  hinteren  Kante  und  sie  unterschieden  sich  sehr 
von  den  gewöhnlichen  Warzen,  während  die  Lidbindehaut  vollkommen  glatt 
und  eben,  dabei  weißlich,  wie  mit  Milch  übergössen  erschien.  Die  von 
einer  sehr  dünnen  Epithelschicht  überzogenen  Neubildungen  bestanden  aus 
ganz  kompakten  wellenförmig  verlaufenden,  mit  zahlreichen  Spindelzellen 
versehenen  Bindegewebsstreifen,  welche  sich  in  feinere  Bündel  auflösten 
und  zwischen  sich  reichliche  Haufen  von  Rundzellen  einschlössen.  Blut- 
gefäße fanden  sich  nur  vereinzelt  vor.  Diese  Gebilde  wurden  daher  als 
Fibrome  bezeichnet. 

Dekowski  (54)  giebt  im  Anschlüsse  an  kurze  Mitteilungen  über  acht  in 
der  Rostocker  Augenklinik  behandelte  Fälle  von  typischem  Frühjahrskatarrh 
eine  ausführliche  Beschreibung  eines  weiteren  Falles  dieser  Erkrankung, 
bei  welchem  sich  wesentliche  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde  der- 
selben zeigten.  Bei  dem  kräftigen,  25  Jahre  alten,  wohl  schon  10  Jahre 
an  dem  Frühjahrskatarrh  leidenden  Patienten  fanden  sich  an  sämtlichen 
Teilen  der  Haut  kapillare  Teleangiektasien,  so  auch  in  der  Lidhaut  und  von 
hier  sich  fortsetzend  in  der  Bindehaut  und  in  der  Episklera,  letzteres  be- 
sonders an  dem  linken  Auge.  Im  übrigen  zeigte  die  Bindehaut  der  oberen 
Lider  die  für  den  Frühjahrskatarrh  charakteristische  Veränderung,  während 
die  Bindehaut  der  unteren  Lider  milchig  getrübt  erschien.  Auf  beiden 
Augen  und  zwar  auf  dem  rechten  an  der  nasalen  und  auf  dem  linken  an  der 
temporalen  Seite  hatte  sich  eine  große  höckerige  Verdickung  der  Bindehaut 
entwickelt,  die  sich  über  den  Rand  der  Hornhaut  erstreckte  und  auf  dieser 
festgewachsen  war.  Die  Untersuchung  der  dem  linken  Auge  entnommenen 
Neubildung    ergab,    dass    sie    aus    einer    von    einer   dünnen    Epithelschicht 
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bedeckten  Bindegewebswucherung  bestand,  welche  hyalin  degeneriert,  sich 
durch  einen  starken  Gefäßgehalt  auszeichnete  und  eine  besonders  nach 
den  tieferen  Teilen  hin  zunehmende  Infiltration  erkennen  ließ.  Außerdem 
fanden  sich  an  mehreren  Stellen  Lymphfollikel  vor.  Die  Neubildung  wurde 
als  Fibroangiom  mit  hyaliner  Degeneration  bezeichnet.  —  In  einem  zweiten 
von  Dekowski  noch  mitgeteilten  Fall  von  atypischem  Frühjahrskatarrh  lag 
die  bulbäre  Form  vor,  jedoch  nur  als  eine  von  der  Entwicklung  einer  An- 
zahl kleiner  glasiger  weißer  Verdickungen  der  Augapfelbindehaut  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Limbus  begleitete  Injektion,  welche  sich  mit  dem 
Eintritt  der  wärmeren  Jahreszeit  entwickelte  und  mit  dem  der  kälteren 
.Jahreszeit  verschwand.  Dieselbe  steigerte  sich  auch  unter  dem  Einflüsse 
psychischer  Erregungen. 

Während  das  Auftreten  von  Lymphfollikel  in  den  Limbuswuche- 
rungen  bei  dem  Frühjahrskatarrh  unzweifelhaft  als  etwas  atypisches, 
überaus  Seltenes  anzusehen  ist,  bezeichnet  Michel  '23a)  den  Frühjahrs- 
katarrh als  »Follikel  der  Skleralbindehaut«.  »Eine  Neubildung 
von  Follikeln,«  sagt  er,  »nimmt  an  der  Skleralbindehaut  entweder  die 
Lidspaltenzone  ein  oder  umgiebt  die  Hornhaut  ganz  oder  teilweise, 
oder  ist  an  beiden  Stellen  zugleich  vorhanden.«  Bei  der  anatomischen 
Beschreibung  einer  solchen  Neubildung  bezeichnet  er  als  »auffällig  die  in 
den  neugebildeten  LymphknOtchen  der  Skleralbindehaut  vorhandene  große 
Zahl  kleiner  vielkerniger  Zellen«.  Im  übrigen  deckt  sich  dieselbe  mit  den 
allgemein  konstatierten  histologischen  Verhältnissen  dieser  Gebilde. 

Der  in  folgendem  ausführlich  mitgeteilte,  in  der  Augenklinik  zu  Bonn 
beobachtete  Fall  von  atypischem  Frühjahrskatarrh  zeigte  zwei  Eigen- 
tümlichkeiten, nämlich  die  Entwicklung  mit  mäßiger  Vaskularisation  einher- 
gehender multipler  oberflächlicher  Hornhautinfiltrate  und  das  Auf- 
treten  von   Lymphfollikel   in    der   Augapfelbindehaut. 

Am  1 3.  Juli  1808  wurde  der  1 3 jahrige  C.  D.  aus  Florsfeld  in  die  L'ni- 
versitätsaugenklinik  zu  Bonn  aufgenommen.  Derselbe  hatte  seit  3  Jahren  an 
einer  typischen  Form  des  Frühjahrskatarrhs  gelitten,  die  ihn  während  der  warmen 
Jahreszeit  durch  Lichtscheu  und  stärkere  Empfindlichkeit  belästigte,  am  Schul- 
besuche jedoch  nicht  verhindert  hatte.  Das  im  Frühjahre  18  98  aufgetretene 
Rezidiv  nahm  zunächst  auch  den  Verlauf  wie  die  früheren,  allein  gegen  Ende 
des  Monats  Juni  trat  auf  dem  rechten  Auge  eine  Sehstörung  auf,  welche  bald 
in  einem  solchen  Grade  zunahm,  dass  der  Knabe  die  Schule  nicht  mehr  besuchen 
konnte  und  einige  Wochen  später  der  Augenklinik  zugeführt   wurde. 

Bei  der  am  13.  Juli  1898  hier  vorgenommenen  Untersuchung  ergab  sich 
folgendes:  Auf  beiden  Augen  waren  zunächst  die  typischen  Veränderungen  Dach- 
zuweisen, welche  der  Frühjahrskatarrh  auf  dem  Limbus  corneae  wie  auf  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides  hervorzurufen  pflegt.  Die  Limhuswuehcrungen  bil- 
deten auf  beiden  Augen  einen  fast  geschlossenen  King,  der  die  bekannten 
I  aterbrechungen  am  oberen  und  unteren  Ende  des  vertikalen  Hornhautmeridians 
kaum  angedeutet   erscheinen  ließ.    Auch  die  pllastersteinartigen  Erhebungen  auf 
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der  Bindehaut  des    oberen   Lides    erschienen    besonders    deutlich    in    ihrer   Form 
und  ihrer  charakteristischen   fahlen   Farbe  ausgebildet. 

Der  Reizzustand  des  linken  Auges  war  ein  diesen  Veränderungen  ent- 
sprechender, hingegen  war  der  des  rechten  viel  stärker  entwickelt.  Bedingt 
wurde  diese  Steigerung  desselben  zunächst  durch  eine  accessorische  Veränderung, 
die  sich  auf  der  Oberfläche  des  von  der  Linibuswuchenmg  umgebenen  Hornhaut- 
areals  entwickelt  hatte.     Hier  zeigten  sich    zahlreiche,    ganz   oberflächlich 

Fig.  27. 


Schnitt  durch  einen  Follikel. 

a  Verdickte  Epithelschicht  mit  Becherzellen  bei  ddd,   6  Follikel,    c  sehr  mäßig  infiltrierte 

Bindegewebsschicht. 


liegende  kleine  Infiltrate,  zwischen  welchen  einige  feine  Gefäße  ver- 
liefen. Infolge  dieser  Vorgänge  war  auch  die  Funktion  gestört,  die  Seh- 
schärfe betrug  nur  10/2oo>  während  die  des  linken  Auges  normal  war.  Außerdem 
fiel  aber  an  dem  rechten  Auge  noch  eine  andere  Veränderung  auf,  welche  der 
Verf.  bis  dahin  bei  dem  Frühjahrskatarrh  noch  nicht  beobachtet  hatte.  Während 
auf  diesem  Auge  wie  auf  dem  linken  die  Linibuswucherung  in  der  Höhe  des  hori- 
zontalen Meridians  ihre  stärkste  Entwicklung  zeigte  und  sich  hier  noch  etwas  in 
das  Terrain  der  Augapfelbindehaut  vorschob ,  schloss  sich  an  diese  auf  dem 
rechten  Auge  medialwärts  eine  mehr  isoliert  stehende  Erhebung  von 
ovaler   Form   an,    welche   in    ihrem   horizontal  liegenden  großen  Durchmesser 
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eine  Länge  von  etwa  i  mm,  im  vertikal  stehenden  kleinen  Durchmesser  eine 
Breite  von  2  mm  und  dabei  eine  Höhe  von  etwa  1,5  mm  hatte.  Sie  war  mit 
der  Augapfelbindehaut  verschiebbar.  Obwohl  ihre  Umgebung  eine  stärkere  Gefäß- 
füllung  zeigte,  war  doch  der  Farbenton  dieser  ganzen  Partie  kein  frischroter, 
sondern  vielmehr  ein  matter,  fahler,  wie  ihn  die  Augapfelbindehaut  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  der  Limbuswucherungen  besonders  temporal  wie  nasalwärts  zu 
zeigen  pflegt 

Es  wurde  nun  zunächst  von  dem  dicksten  Teile  der  Limbuswucherung  des 
rechten  Auges  ein  Stückchen  exeidiert,  sodann  jene  fast  isoliert  stehende 
Prominenz  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abgekappt  und  die  hierdurch  gesetzte 
Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  vereinigt.  Die  Untersuchung  des  von  der 
Limbuswucheruug  abgetragenen  Stückes  ließ  nun  sehr  deutlich  die  bekannten 
histologischen  Eigentümlichkeiten  derselben  erkennen,  nämlich  die  sehr  erheb- 
liche Verdickung  der  Epithelschicht  und  ihre  charakteristischen,  an  das 
Cancroid  erinnernden  zapfenartigen  Auswüchse,  welche  sich  tief  in  das 
Stroma  erstreckten.  Letzteres  zeigte  eine  reichliche  zellige  Infiltration,  die 
besonders  in  der  Nähe  der  Gefäße  bemerkbar  war,  und  eine  Wucherung  ihrer 
bindegewebigen  Elemente.  Somit  stimmte  also  der  Befund  vollkommen 
mit  demjenigen  überein,  wie  er  schon  so  vielfach  konstatiert  und  als  typischer 
bezeichnet  worden  ist  (vgl.   §  2  0  8). 

Eigenartig  war  jedoch  das  Besultat.  welches  die  Untersuchung  der  aus  der 
Augapfelbindehaut  abgetragenen  Prominenz  ergab.  Sie  bestand  nämlich  aus 
wohlentwiekelten  Lymphfollikeln,  welche  von  der  stark  verdickten 
Epithelschicht  überzogen  wurden.  In  letzterer  befanden  sich  zahlreiche 
Schleimzellen,  wie  aus  Fig.  2  7  zu  ersehen  ist,  in  welcher  ein  Follikel  mit 
der  ihn  überziehenden  Epithelschicht  dargestellt  ist. 

Man  hat  wiederholt  hervorgehoben,  dass  Follikelbildungen  bei  der  Conjunc- 
tivitis vernalis  nicht  vorkommen.  Der  Verf.  hat  auch  nie  solche  in  der  relativ 
gnitieren  Zahl  von  Fällen,  die  er  im  Laufe  der  Zeit  beobachten  konnte,  gesehen : 
immer  war  auch  ihr  Prädilektionssitz,  die  untere  Übergangsfalte,  frei  von  ihnen. 
Um  so  auffallender  musste  es  erscheinen,  dass  dieselbe  in  diesem  Falle  im 
Gebiete  der  Augapfelbindehaut  vorkam,  in  der  sich  doch  sonst  nur  Aus- 
läufer von  den  Follikelreihen  der  Übergangsfalten  oder  der  Plica  semilunaris 
vorfinden.  In  dem  von  Dekowski  beschriebenen  Fall  saßen,  wie  erwähnt,  die 
Follikel  in  der  Limbuswucherung. 

Bezüglich  der  auf  der  Hornhaut  des  rechten  Auges  ausgebrocheneu  ober- 
flächlichen Keratitis  sei  bemerkt,  dass  der  Verf.,  wie  bereits  erwähnt,  dieselbe 
schon  in  einigen  Fällen  beobachtet  hatte,  immer  aber  handelte  es  sich  hierbei 
um  solche,  bei  welchen  eine  viel  größere  Zahl  von  Rezidiven  der  eigentümlichen 
Erkrankung  einander  gefolgt   war,   als   in   dem   vorliegenden. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  der  Borsäure,  die  hier  um  so 
mehr  angezeigt  erschien,  als  mit  der  Bindehauterkrankung  auf  beiden  Augen 
eine  mäßige  Steigerung  der  Sekretion  einherging.  Sodann  wurden  gegen  die 
Keratitis  superf.  vasculosa  des  rechten  Auges  feuchte  Warme  und  Atropin- 
einträuflungen  verordnet. 

Schon  nach  Verlauf  von  s  Tagen  trat  eine  sehr  bemerkbare  Besserung 
ein,  die  Infiltrate  bildeten  sich  schnell  zurück,  ohne  dass  Nachschübe  derselben 
folgten;  nach  weiteren  2  Wochen  war  das  früher  getrübte  mittlen'  Gebiet 
der  Hornhaut  wieder  so  aufgehellt,  dass  die  centrale  Sehschärfe  auf  '-'"  4(J  ge- 
stiegen  war. 
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Aulfallenderweise  ging  nicht  nur  der  Reizzustand  des  rechten  Auges  un- 
verhältnismäßig  viel  schneller  zurück  als  der  des  linken,  sondern  es  zeigte  sich 
auch  auf  diesem  eine  schnellere  Rückbildung  der  dem  Grundleiden  eigen- 
tümlichen Veränderungen  auf  dem  Limbus  corneae,  was  möglicher- 
weise durch  die  ausgeführte  Excision  eines  Stückchens  der  Limbuswucherung 
herbeigeführt  worden  ist.  Einschlägige  Beobachtungen  sind  ja  bereits  mehrfach 
gemacht  worden,  ohne  dass  man  sich  veranlasst  sehen  könnte,  dieses  Vorgehen 
allgemein  zu  empfehlen,  da,  wie  sich  ja  auch  gezeigt  hat,  durch  das  Abtragen 
der  Limbuswucherungen  Rezidive   derselben  nicht   verhindert  werden  können. 

Am  10.  August  1898  wurde  der  Patient  aus  der  klinischen  Behandlung 
entlassen.  Eine  abnorme  Absonderung  bestand  nicht  mehr,  die  früher  starke 
Empfindlichkeit  der  Augen  war  gewichen.  Unverändert  war  der  Zustand  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides,  hingegen  waren  die  Limbuswucherungen  besonders 
auf  dem  rechten  Auge  viel  flacher  geworden. 

§  214.  Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Erkrankung  ist  darauf  hinzu- 
weisen, dass  das  Krankheitsbild  derselben  in  manchen  Fällen  eine  entfernte 
Ähnlichkeit  mit  dem  der  Conjunctivitis  granulosa,  in  anderen  mit 
dem  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  haben  kann,  sich  jedoch  immer 
bei  einer  genauen  Würdigung  der  pathologischen  Veränderungen  als  vollstän- 
dig genügend  gekennzeichnet  erweisen  wird.  Zu  der  erstgenannten  Ver- 
wechselung konnten  nur  Fälle  von  der  palpebralen  Form  des  Frühjahrs- 
katarrhs  führen,  bei  der  die  papillären  Wucherungen  auf  der  Bindehaut  des 
oberen  Lides  Granula  vortäuschen  konnten.  Hier  werden  aber  folgende 
Momente  die  richtige  Diagnose  sichern:  Zunächst  ist  das  Alter  der  Kran- 
ken zu  berücksichtigen,  das  in  der  Regel  ein  solches  sein  wird,  bei  dem 
die  Conjunctivitis  granulosa  nur  ganz  ausnahmsweise  aufzutreten  pflegt. 
Sodann  kommt  die  Lokalisation  der  Wucherungen  in  Betracht,  die, 
mügen  sie  auf  der  ganzen  Fläche  der  Lidbindehaut  vorkommen  oder  nur 
eine  beschränkte  Verbreitung  auf  derselben  finden,  immer  die  Über- 
gangsfalte  freilassen,  die  gerade  den  Hauptsitz  der  Granula 
abgiebt.  Ferner  wird  die  matte,  fahle  Farbe  der  Lidbindehaut, 
die  für  den  Friihjahrskatarrh  geradezu  pathognomonisch  ist,  ausschlag- 
gebend sein ;  sie  ist  niemals  bei  der  Conjunctivitis  granulosa  zu  beobachten. 
Schließlich  wird  auch  noch  die  Coincidenz  der  Palpebralen-  mit  den 
Limbuswucherungen  die  Natur  der  vorliegenden  Erkrankung  sofort  klar- 
stellen, da  letztere  auch  einen  direkten  Gegensatz  zu  der  Keratitis  pannosa 
bilden. 

Eine  Verwechselung  der  Limbuswucherungen  mit  Phlyktänen  ist, 
wenn  auch  beide  örtlich  zusammenfallen  und  die  Erhebungen  auf  dem  Lim- 
bus rundlich  und  klein  und  dabei  von  einer  beschränkten  Injektion  der 
Conjunctiva  bulbi  begleitet  sein  können,  doch  ebenfalls  mit  Sicherheit 
auszuschließen.  Die  nur  wenige  Tage  fortgesetzte  Beobachtung  wird 
jede  irrtümliche  Deutung  dieser  Zustände  korrigieren,  da,  wenn  es  sich  um 
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Phlyktänen  handelt,  diese  doch  sehr  bald  Veränderungen  zeigen,  welche  in 
dem  anderen  Falle  fehlen.  Hier  muss  auch  die  schnelle  Entwicklung 
der  Phlyktänen  berücksichtigt  werden,  sowie  ihr  Auftreten  an  Augen, 
welche  in  charakteristischen  Hornhauttrübungen  die  Spuren  ab- 
gelaufener gleichartiger  Prozesse  erkennen  lassen,  während  auch  wohl  deut- 
liche Zeichen  von  Skrophulose  vorhanden  sein  werden,  die  bei  dem 
Frühjahrskatarrh  doch  seltener  bemerkt  werden. 

Vor  allem  weist  aber  die  Form  und  die  Beschaffenheit  der  Er- 
hebung auf  die  Natur  derselben  hin.  Die  Phlyktäne  geht  sehr  bald  in  die 
Geschwürsform  über,  da  sie  aus  einer  Ansammlung  von  Rundzellen  besteht, 
hingegen  wird  die  Erhebung  bei  dem  Frühjahrskatarrh  durch  eine  solide 
Masse  gebildet,  die  nie  geschwürig  zerfällt. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  eine  Verwechselung  mit  Epi- 
skleritis  als  ganz  ausgeschlossen  zu  bezeichnen  ist,  denn  die  bei  dieser 
Erkrankung  auftretenden  Erhebungen  lassen  stets  den  Limbus  frei,  während 
sich  die  sie  begleitende  Injektion  durch  den  in  das  Violette  schim- 
mernden Farbenton  auszeichnet,  der  nur  der  episkleralen  Injektion 
eigen  ist. 

§215.  Über  die  Ätiologie  dieser  eigentümlichen  Erkrankungsform, 
zu  welcher,  wie  bereits  mehrfach  erwähnt  worden  ist,  männliche  Indi- 
viduen im  Alter  von  6 — 16  Jahren  eine  hervortretende  Disposition  haben, 
konnte  etwas  Sicheres  bis  jetzt  nicht  ermittelt  werden,  insbesondere  ließen 
sich  Beziehungen  derselben  weder  zu  anderen  Augenerkrankungen  noch  zu 
Allgemeinleiden  in  überzeugender  Weise  so  feststellen,  dass  sich  hieraus 
ein  Abhängigkeitsverhältnis  ergeben  konnte. 

Michel  (23a)  fand  allerdings  regelmäßig  bei  den  an  Frühjahrskatarrh 
Leidenden  die  Zeichen  einer  Polyadenitis  universalis,  »sämtliche  der  Pal- 
pation zugängliche  Lymphdrüsen,  die  Präauricular-,  häufig  auch  die  Bukkai- 
drüsen, sind  kleinkörnig  geschwellt,  ungemein  derb,  von  rundlicher  oder 
spindelförmiger  Gestalt«.  Diese  Befunde  weisen  natürlich  darauf  hin,  dass 
es  sich  um  eine  Erkrankung  des  ganzen  Lymphsystemes  handelt,  deren  Zu- 
standekommen wohl  in  manchen  Fällen  vielleicht  hereditäre  Lues  verursacht 
hat.  ScBLEicn  (45)  bestätigte  auf  der  Basis  von  1  I  Fällen  von  Frühjahrs- 
katarrh  die  Beobachtungen  Michel's.  Er  fand  eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung, die  zunächst  in  Anämie,  schlechtem  Ernährungszustand,  mehr  oder 
weniger  ausgebreiteter  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  im  Zusammenhang 
damit  in  einer  Leukocytose  bestand.  Der  Hämoglobingehalt  war  verringert 
Es  waren  weder  Lues  noch  Tuberkulose  nachzuweisen. 

Diese  Befunde  können  aber  nicht  eine  allgemeine  Bedeutung  bean- 
spruchen. So  fand  Wechsler  (41)  bei  19  auf  der  Kucus'schen  Augen- 
klinik  bebandelten    Fällen    von   Frühjahrskatarrh    durchaus   nicht   konstant 
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Lymphdrüsenschwellung;  wo  sich  einige  Drüsen  geschwollen  zeigten,  war 
der  Blutbefund  normal,  der  Hämoglobingehalt  vielleicht  etwas  herabgesetzt. 
Nur  einige  Male  wurden  adenoide  Wucherungen  an  der  Nasenwand  ge- 
funden, die  von  anderen  Beobachtern,  z.  B.  von  Dekowski,  bei  verhältnis- 
mäßig vielen  Kranken  nachgewiesen  werden  konnten.  Letzterer  bemerkt 
jedoch,  dass  eine  eigentliche  Polyadenitis  hervortretenden  Grades  bei  den 
meisten  der  in  der  Rostocker  Augenklinik  behandelten,  an  Frühjahrskatarrh 
leidenden  Kranken,  die  einer  sehr  genauen  allgemeinen  Untersuchung  mit 
Einschluss  der  Blutuntersuchung  unterworfen  worden  waren,  nicht  vorlag. 
Angellcci  (46),  der,  wie  erwähnt,  in  Sicilien  Gelegenheit  hatte,  häufiger 
Fälle  von  Frühjahrskatarrh  zu  sehen,  machte  die  Beobachtung,  dass  Kranke 
dieser  Art  Störungen  des  Allgemeinbefindens  zeigten,  welche  auf  eine  Nei- 
gung zu  Gefäßerweiterung  hinwiesen,  die  vielleicht  auf  die  Entwicklung 
des  Frühjahrskatarrhs  mit  seinen  eigenartigen  Veränderungen  begünstigend 
einwirkten. 

Nach  den  von  Yetsch  (11)  in  der  Züricher  Augenklinik  gemachten 
Beobachtungen  erfreute  sich  die  Mehrzahl  der  betreffenden  Kranken  einer 
guten  Gesundheit.  »Mit  einer  ganzen  Zahl  blühender  rotbackiger  Jungen 
wechselte  auch  einmal  ein  anämischer  ab.«  Hiermit  stimmen  auch  die  von 
dem  Verf.  gemachten  Beobachtungen  überein.  Die  große  Mehrzahl  der 
von  demselben  behandelten  Kranken  dieser  Art,  welche,  was  auch  noch 
betont  werden  muss,  durchaus  nicht  ausnahmslos  der  ärmeren  Bevölkerungs- 
klasse angehörten,  erfreute  sich  einer  guten  Gesundheit.  Bei  weniger  frisch 
aussehenden  Kranken  wurden  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse  und  am 
Unterkiefer  beobachtet. 

Man  wird  hieraus  wohl  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  Störungen  in 
dem  lymphatischen  Apparate  eine  conditio  sine  qua  non  für  die  Entwicklung 
des  Frühjahrskatarrhs  nicht  bilden,  wenngleich  man  in  ihnen  eine  Begün- 
stigung für  dieselbe  sehen  muss,  wobei  aber  immer  noch  die  Beziehungen 
zwischen  dem  allgemeinen  und  dem  örtlichen  Krankheitszustand  unaufgeklärt 
bleiben. 

Ähnlichkeiten  mit  dem  Frühjahrskatarrh  und  gewisse  Beziehungen 
zu  ihm  können  vielleicht  Hautkrankheiten  haben.  So  erinnert  Morax  (60) 
daran,  dass  der  Liehen  ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  könne.  Uhthoff  (14a) 
berichtet  über  einen  20jährigen  Patienten,  bei  welchem  von  1870  ab,  als 
derselbe  im  8.  Lebensjahre  stand,  bis  1 875  alljährlich  im  Juni  ein  Ausschlag 
in  den  Kniekehlen  und  den  Ellenbogenbeugen  auftrat,  der  sich  im  Oktober 
wieder  vollständig  zurückbildete  und  schließlich  keine  Spuren  hinterließ. 
Von  1876  ab  gelangte  nun  ein  Frühjahrskatarrh  zur  Entwicklung,  der  bis 
1882  regelmäßig  wiederkehrte.  Dorbritz  (43)  beschreibt  einen  Fall  von 
Frühjahrskatarrh,  der  seit  8  Jahren  regelmäßig  auftrat.  Zwei  Jahre  vorher 
war  ein  Hautausschlag  zur  Entwicklung  gekommen,  der  sich  an  den  Händen, 
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Füßen,  Wangen,  Ohren  und  der  Nase  zeigte  und  dann  immer  gleichzeitig 
mit  dem  Frühjahrskatarrh  wieder  ausbrach  und  zurückging.  Da  das  Haut- 
ekzem als  ein  chronisch  entzündlicher  Prozess  anzusehen  ist,  so  handelte 
es  sich  auch  wohl  bei  dem  Frühjahrskatarrh  um  einen  gleichen  Vorgang. 
Schiele  (22)  sieht  in  diesem  ein  Eczema  solare  chronicum  conjunctivae. 

Nach  der  Ansicht  von  Emmert  (20)  können  vielleicht  örtliche  und  kli- 
matische Verhältnisse  von  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Frühjahrskatarrhs 
sein.  Nach  der  Ansicht  von  Lenoble  (35)  kommen  hierbei  wohl  die  Feuch- 
tigkeit der  Luft  und  feuchte  Gegenden  in  Betracht. 

DaiNvers  (58)  berichtet,  dass  die  Zahl  der  in  Parma  behandelten  Fälle 
von  Frühjahrskatarrh  im  feuchten  Frühjahre  stieg,  während  sie  im  trockenen 
gleich  Null  war.  Schmeichler  (18a)  hingegen  gelangte  nach  einer  eigenen 
Beobachtung  zu  der  Ansicht,  dass  der  Frühjahrskatarrh  erst  später,  im 
Sommer  zur  Entwicklung  kommt,  wenn  das  Frühjahr  kühl  und  feucht  ist. 
Beachtenswert  erscheint  es,  dass  der  Frühjahrskatarrh  in  dem  feuchten 
Holland  auffallend  selten  beobachtet  wrird. 

Auch  die  Annahme,  dass  es  sich  möglicherweise  um  eine  Infektions- 
krankheit handelt,  konnte  bis  jetzt  durch  den  Nachweis  pathogener  Mikro- 
organismen in  den  erkrankten  Geweben  noch  nicht  gestützt  werden.  Wie 
unter  anderen  Dekowski  berichtet,  blieben  die  in  einigen  der  von  ihm  mit- 
geteilten Fällen  angestellten  bakteriologischen  Untersuchungen  resultatlos. 
Dies  war  auch  bei  den  in  der  Bonner  Augenklinik  vorgenommenen  ein- 
schlägigen Untersuchungen  der  Fall.  Hingegen  berichtet  Bellinzona  33  , 
dass  er  zwar  in  dem  von  der  Oberfläche  der  typischen  Prominenzen  des 
Frühjahrskatarrhs  entnommenen  Material  keine  Bakterien  fand,  dass  aber  in 
dem  aus  größerer  Tiefe  genommenen  und  auf  Gelatine  gebrachten  Material 
am  1  0.  Tage  punktförmige  Kolonien  sich  bildeten ,  die  bei  Kaninchen  eine 
klinisch  und  histologisch  als  erstes  Stadium  des  Frühjahrskatarrhs  deutbare 
Reaktion  hervorriefen.     Letzteres  bedarf  wohl  sehr  der  Bestätigung. 

Die  Ätiologie  des  Frühjahrskatarrhs  i - 1  also  zur  Zeit  noch  al-  eine 
durchaus  unbekannte  zu  bezeichnen. 

§  216.  Dass  die  Prognose  des  Frühjahrskatarrhs  im  allgemeinen 
eine  günstige  ist,  dürfte  schon  aus  der  Schilderung  seines  Verlaufes  zu 
ersehen  sein.  Schwere,  dauernde  Schädigungen  der  Funktion  der 
Augen  sind  nicht  zu  befürchten,  da,  wie  mehrfach  hervorgehoben 
worden  ist,  die  Hornhaut  nur  äußerst  selten  bleibende  Herabsetzungen 
der  Durchsichtigkeit  ihres  pupillaren  Abschnittes  erleidet.  Hingegen  wirkt 
andererseits  nicht  selten  die  große  Neigung  der  Erkrankung,  alljähr- 
lich Rückfälle  zu  bilden,  welche  sich  sogar  2 3 mal  wiederholen  können, 
in  hohem  Grade  störend.  Wenn  dann  auch  schließlich  in  der  Kegel  eine 
Restitutio  ad  integrum  erfolgt,   da   auch   die    häufiger,    an   Abschnitte  des 
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Greisenbogens  erinnernden,  zurückbleibenden  Hornhauttrübungen  zu  excen- 
trisch  liegen,  um  ebensowenig  wie  etwaige  dauernde  Verbreiterungen  des 
Linibus  conjunctivae,  störend  wirken  zu  können,  so  ist  es  doch  möglich, 
dass  der  palpebrale  Wucherungsprozess,  besonders  in  Fällen  von  sehr 
häufigen  Rezidiven,  die  Bindehaut  nicht  mehr  vollständig  gesund  aus 
der  Erkrankung  hervorgehen  lässt,  vielmehr  zu  narbiger  Schrumpfung, 
zu  Atrophie  derselben  führt  und  hierdurch  die  so  wesentliche  Funktion 
der  Membran  in  empfindlicher  Weise  einschränkt. 

§  217.  Machtlos  ist  leider  dieser  eigenartigen  Erkrankung  gegenüber 
die  Therapie,  da  sie  sich  nicht  gegen  das  bis  jetzt  völlig  unbekannte 
ätiologische  Moment  derselben  richten  und  nur  versuchsweise  gegen  einzelne 
materielle  und  funktionelle  Symptome  derselben  einsetzen  kann. 

Empfohlen  und  zum  Teil  mit  Erfolg  angewendet  wurden  allgemein 
wirkende  Mittel,  so  nach  de  Wecker's  Vorgang  Arsenik,  von  dessen 
Gebrauch  auch  Horner  und  Schleich  Erfolg  sahen.  Letzterer  fand  auch, 
dass  eine  kräftige  Diät  günstig  auf  die  Krankheit  einwirkt.  Schnellere 
Rückbildung  der  Rezidive  und  auch  dauerndes  Sistieren  derselben  bei 
Übersiedelung  in  kalte  Gegenden  beobachtete  Graule  (38),  während 
Esijiert  (20)  ein  Ausbleiben  der  Rückfälle  nach  einem  vorgenommenen  Orts- 
wechsel und  Wiederauftreten  derselben  nach  der  Rückkehr  des  Betreffenden 
in  den  früheren  Wohnort  beobachtete. 

Angenehm  empfunden  wird  bei  starker  Lichtscheu  das  Tragen  einer 
Schutzbrille.  Auf  ihre  Verordnung  hat  sich  der  Verf.  häufig  in  den 
Fällen  beschränkt,  in  welchen  eine  abnorme  sekretorische  Thätigkeit  der 
Bindehaut  nicht  vorhanden  war.  Zur  Bekämpfung  der  letzleren  dürfte  sich 
wohl  am  meisten  das  Acidum  boricum  empfehlen,  während  Argentum  nitri- 
cum  und  Zincum  sulphuricum  den  Reizzustand  eher  zu  steigern  als  zu 
vermindern  scheinen.  Bisweilen,  besonders  bei  Absonderung  eines  faden- 
ziehenden Sekretes  erwies  sich  das  Hydrarg.  oxycyanatum  wirkungsvoll. 

Eine  wesentliche  Abnahme  der  nicht  so  selten  recht  störenden  Reiz- 
zustände (Lichtscheu,  unangenehme  Empfindungen,  das  Gefühl  von  Reiben 
im  Auge)  wurde,  wie  Magnani  (44)  und  Ahlstrüm  (62)  mitteilen,  durch  An- 
wendung der  Kälte,  ein  hier  allerdings  naheliegendes  Mittel  erreicht,  die 
in  der  Form  von  Eiswasserkompressen  auf  die  Augen  appliziert  wurde. 
Ahlstrüm  sah  hiervon  so  gute  Erfolge,  dass  er  die  Kälte  in  allen  Fällen 
systematisch  recht  lange  anwendete.  Freilich  beschränkte  sich  die  Wirkung 
der  Kälte  auf  das  Zurückgehen  der  subjektiven  Krankheitssymptome  und 
die  Abnahme  der  Bindehauthyperämie,  während  eine  merkliche  Änderung 
in  den  übrigen  Abnormitäten  nicht  zu  konstatieren  war.  Magnani  hat  in 
17  Fällen  recht  lange  Eiswasserkompressen  angewendet;  in  elf  von  diesen 
besserten    sich    die    subjektiven   Beschwerden ,    in    fünf    zugleich    auch    die 
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materiellen  Krankheitserscheinungen,  während  in  einem  Falle  die  Kälte  nach 
anfänglicher  Besserung  dann  unwirksam  blieb.  Nun  wurden  mit  gutem 
Erfolge  warme  Umschläge  angewendet.  Stärkere  Reizzustände  sah  auch 
der  Verf.  nach  Applikation  von  Eiswasserkompressen,  die  auch  sehr  an- 
genehm empfunden  wurden,  in  mehreren  Fällen  ziemlich  schnell  zurück- 
gehen.    Silex  (49)  rühmt  ebenfalls  die  Wirkung  des  Eises. 

Simi  (46a)  und  Perret  (56)  sahen  gute  Erfolge  von  dem  Einträufeln 
des  Nebennierenextraktes.  Ersterer  erzielte  durch  eine  fortgesetzte, 
zweimal  täglich  vorgenommene  Anwendung  des  Mittels  ein  dauerndes 
Zurückgehen  der  Injektion,  während  letzterer  eine  anhaltende  Anämie, 
Schwinden  der  Limbuswucherungen  und  ein  Nachlassen  der  Beschwerden 
beobachtete.  Diese  sehr  befriedigenden  Wirkungen  des  Nebennierenextraktes 
konnte  der  Verf.  in  keinem  einzigen  von  3  Fällen  konstatieren,  in  welchen 
er  das  Mittel  bei  dem  Frühjahrskatarrh  anwendete.  Sehr  bald  kehrte  die 
Hyperämie,  die  vorübergehend  verschwunden  war,  in  früherer  Stärke  wieder 
zurück;  ebensowenig  trat  auch  ein  dauernder  Xachlass  in  den  subjektiven 
Beschwerden  ein. 

Vielfach  sind  Versuche  gemacht  worden,  die  Rückbildung  der 
dem  Prozesse  eigentümlichen  Wucherungen  und  der  mit  der  Entwick- 
lung derselben  verbundenen  Reizzustände  durch  Anwendung  gewisser 
Mittel  und  Vornahme  bestimmter  Eingriffe  zu  beschleunigen.  Hierzu  dienten 
in  der  Leipziger  Augenklinik,  wie  David  (29)  mitteilt,  Waschungen  mit 
Sublimat  1  :  5000  oder  1  :  1000)  und  bei  schweren  Fällen  Bepinselungen 
mit  Sublimat  (I  :  500).  Horner  empfahl  das  Einreiben  von  Amyloglycerin- 
salben  mit  Plumb.  acet.  3  prozentig  oder  mit  Cupr.  sulph.  I  prozentig.  Auch 
das  Massieren  des  Bindehautsackes  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von 
Salben  (Hydrarg.  oxyd.  rubr.  v.  h.  p.  0,3  —  Vasel.  amer.  alb.  pur.  10,0. 
(Lalonine  hydrargyrique  Darier  [40]),  (Ichthyolsalbe  Dekowskii  ist  als  wir- 
kungsvoll empfohlen  worden.  Fuchs  wendete  mit  Erfolg  zur  Verminderung 
der  durch  die  Erkrankung  hervorgerufenen  Beschwerden  die  von  Arlt  (1 4) 
empfohlene  weiße  Präcipitatsalbe  (0,2 — 0,3  auf  5  Gramm  Fett),  und  neuer- 
dings auf  van  Milligen's  Fmpfehlung  verdünnte  Essigsäure  (1  gtt.  and. 
acet.  dil.  auf  10 — 20  gr  Wasser)  an.  Bock  (49b)  sah  in  3  Fällen  über- 
raschend gute  Resultate  von  dem  Einstäuben  von  Xeroform. 

Man  hat  auch  die  Wucherungen  des  Limbus  wie  die  der  Binde- 
haut direkt  attackiert,  indem  man  sie  entweder  abtrug,  oder,  was 
letztere  betrill't,  galvanokaustisch  zerstörte,  mit  feuchtem  Wattebausch  ab- 
rieb, oder  mit  der  Rollpincette  abquetschte.  Webster  Fox  (55)  skaritizierte 
die  erkrankte  Partie  zunächst  und  rieb  sie  dann  mit  einer  in  Sublimat  ge- 
tauchten  Bürste  ab. 

Wohl  in  keinem  falle  wurde  hierdurch  ein  Rückfall  der  Krankheit 
verhütet    und   immerhin   fragt    es  sich,    ob    die    durch   solche    Maßnahmen 
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eingeleitete  Narbenbildung  nicht  vermieden  worden  wäre,  wenn  man  die 
Wucherungen  sich  selbst  überlassen  hätte.  Dorbritz  (43)  hält  die  Abtragung 
der  Limbuswucherungen  dann  für  indiziert,  wenn  sie  sich  über  das  Pupillar- 
sebiet  vorzuschieben  drohen.  Das  ist  doch  aber  außerordentlich  selten  der 
Fall.  Veranlasst  kann  man  zu  einem  solchen  Eingriffe  eigentlich  nur  durch 
kosmetische  Rücksichten  werden,  wie  es  auch  bei  einer  von  Silex  (49) 
operierten  Patientin  der  Fall  war.  Hier  war  auch  nach  Jahresfrist  ein 
Rezidiv  noch  nicht  eingetreten. 

Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  bei  der  Behandlung  des  Frühjahrs- 
katarrhs auf  etwaige  Erkrankungen  des  Xasen-Rachenraumes  Rücksicht  zu 
nehmen  ist,  da,  wie  zuerst  CoI'etoux  (25)  hervorgehoben  und  Trolsseau  (26) 
wie  Tetan  ^s  bestätigt  haben,  die  Beseitigung  von  adenoiden  Wu- 
cherungen im  Nasen-Rachenraum.  wie  sie  bisweilen  bei  Individuen  ge- 
funden werden,  welche  an  Frühjahrskatarrh  leiden,  den  Ablauf  des 
letzteren   günstig   beeinflusst. 
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2.    Tuberkulose  der  Bindehaut. 

jj  ^18.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Bindehaut  tritt  bei  weitem 
am  häutigsten  auf  ihren  Lidabschnitten  und  zwar  besonders  dem  oberen 
auf,  von  denen  sie  sich  auf  die  Übergangsfalten  ausbreiten  kann.  Seltener 
nimmt  sie  von  letzteren  ihren  Ausgang  und  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  von  der  Augapfelbindehaut  wie  von  der  halbmondfömigen 
Falte.  Diese  wird  in  der  Regel  nur  im  Anschluss  an  benachbart  liegende 
Krankheitsherde  mit  ergriffen. 

Die  Krankheit  kann  sich  auf  e  i  n  Augenlid  beschränken ,  das  dann 
schon  äußerlich  durch  eine  Zunahme  seines  Volumens  und  seiner  Resi- 
stenz verändert  erscheint,  ohne  dass  sich  jedoch  hiermit  eine  sehr  deut- 
liche Spannung  und  Rötung  der  Haut  verbunden  zeigte.  Die  Absonderuni; 
der  erkrankten  Bindehaut  erfährt  wohl  immer  eine  Steigerung,  die  aber 
innerhalb  weiter  Grenzen  bezüglich  ihrer  Quantität  und  Qualität  schwankt 
und  keineswegs  immer  der  Ausbreitung  und  der  Höhe  des  Entwicklungs- 
grades der  krankhaften  Gewebsveränderungen  entspricht,  vielmehr  geringer 
erscheint. 

Diese  machen  sich  nun  zunächst  in  einer  Volumszunahme,  in  einer 
Veränderung  der  Oberfläche,  in  einer  stärkeren  Injektion  und  in 
einer  eigenartigen  teilweisen  Verfärbung  des  erkrankten  Bindehaut- 
abschnittes bemerkbar.  Es  ist  auf  demselben  zur  Entwicklung  eines  Granu- 
lationsgewebes gekommen,  das  teilweise  geschwürig  zerfallen  erscheint, 
hier  einen  käsigen  Belag,  eine  speckige  Beschaffenheit  zeigt  und  stellenweise 
eine  weißlich  graurötliche  oder  eine  schmutzig  gelb  rote  Farbe  erhalten 
hat.  Die  Umgebung  dieser  Geschwürsstellen  wird  bisweilen  von  zerklüfteten 
Wucherungen  gebildet;  anderen  Falles  findet  man  in  derselben  graue,  sich 
stetig  vermehrende  Knötchen,  welche  dann  in  immer  weiteren  Zonen  auf- 
treten. Bisweilen  kommt  es  auch  in  dem  injizierten  und  voluminös  ge- 
wordenen Gewebsabschnitte  zur  Entwicklung  mehr  rundlicher  und  ovaler, 
an  die  Lymphfollikel  erinnernder  Gebilde  von  grauer  oder  graugelblicher 
Farbe,  die  wenig  Neigung  zu  nekrotischem  Zerfall  haben  und  wohl 
durch  die  Vereinigung  mehrerer  Tuberkelknötchen  entstanden  sind.  Hierauf 
bezieht  sich  auch  die  Bemerkung  Michels  (76),  dass  >da>  klinisch  anatomische 
Bild  des  sogenannten  Trachoms  bedingt  sein  kann  durch  eine  tuberkulöse 
Infektion  und  Schwellung  bezw.  Neubildung  der  Follikel  der  Bindehaut 
Wenn  die  Oberfläche  der  erkrankten  Bindehautabschnitte  nicht  zottige  Ex- 
crescenzen  in  der  Umgebung  der  Geschwüre  oder  der  knötchen förmigen 
Verdickungen  zeigt,  so  ist  docb  eine  Wucherung  des  Papillarkörpers  vor- 
handen. 

Die  Mannigfaltigkeit    des  Krankhcitsbildes    wird    nun  Doch  dadurch 
gesteigert,    dass  der  Prozess  Nachschübe  bildet,   die  in  der  Nähe  des 
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ursprünglichen  Krankheitsherde?  oder  übergreifend  auf  andere  Abschnitte  der 
Bindehaut,  auf  die  Übergangsfalte  und  dann  auf  die  Augapfelbindehaut  zur 
Entwicklung  kommen. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Bindebaut  zeigt  sich  demnach  im 
wesentlichen  in  dem  Auftreten  eines  geschwürigen  Vorganges, 
dem  die  Entwicklung  kleiner  Knötchen  (Tuberkelknötchen  in 
einem  verdickten  und  dann  auf  der  Oberfläche  papillär  ge- 
wucherten Bindehautabschnitte  vorausgegangen  ist.  Nicht  immer 
tritt  jedoch  ein  geschwüriger  Zerfall  im  Krankheitsherde  ein,  da,  wie  er- 
wähnt, die  tuberkulöse  Wucherung  auch  in  der  Form  von  disseminierten 
kleinen,  tief  im  Gewebe  steckenden  sulzigen  Knötchen,  wie  unter 
anderen  auch  Rhein  57  beobachtete,  zur  Entwicklung  kommen  kann,  wo- 
bei nur  sehr  geringe  Neigung  zu  nekrotischem  Zerfall  besteht. 
In  ganz  vereinzelten  Fällen  zeigte  sich  dieselbe  als  eine  mit  glatter  Ober- 
fläche versehene,  abgegrenzte,  ja  selbst  polypenartige  Prominenz, 
welche  aus  dem  Niveau  der  beschränkt  injizierten  und  verdickten  Binde- 
haut hervortrat,  wie  dies  unter  anderen  Koester  (2),  Zimmermann  (89),  Mit- 
valsky  (97).    Moal'ro    103),    Pisehti  ( 1 06)  und  Evre    136    beobachtet  haben. 

Nicht  immer  beschränkt  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Binde- 
haut auf  diese  Membran,  sie  dringt  vielmehr  nicht  so  ganz  selten  in  die 
Tiefe,  indem  sie  von  dem  subconjunctivalen  Stratum  aus  den  Tarsus 
angreift  und  in  diesen  hinein  wuchert.  Andererseits  erscheint  aber  auch 
der  intermarginale  Teil  des  Lides  mitergriffen.  Derselbe  sieht  an  der 
betreffenden  Stelle  wie  abgeschliffen  aus,  hat  seine  scharfe  Form  verloren; 
ihm  fehlen  die  Cilien  und,  was  wesentlich  ist,  es  belinden  sich  in  der  an- 
grenzenden Hautpartie  feine  narbige  Streifen,  welche  über  den  Lid- 
rand hinüber  in  das  Gebiet  der  Bindehaut  noch  etwas  zu  verfolgen  sind. 
Bisweilen   besteht   an  diesen  Stellen  auch  ein  leichtes  partielles  Ektropium. 

In  sehr  seltenen  Fällen  zeigt  sich  die  Erkrankung,  wie  oben  kurz  an- 
gegeben wurde,  zuerst  nicht,  wie  gewöhnlich,  in  der  Lidbindehaut  oder  in 
der  Übergangsfalte,  sondern  in  der  Augapfelbindehaut,  wie  Walb  (i), 
Wagenmann  58),  Griffith(62),  RiekeITI),  Vallde(I02),  Vossius(108),  Haemers 
(132),  Rossalino  (142  .  Ha.nsell    146    und  Pcccioni  (151)  beobachtet  haben. 

Es  ist  somit  das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  ein  sehr  wech- 
selndes. Sattler  71  hat,  um  hierin  die  Orientierung  zu  erleichtern, 
vier  Haupt  formen  derselben  aufgestellt,  deren  scharfe  Trennung  aller- 
dings durch  ihre  vielfachen  Übergänge  ineinander  nicht  unwesentlich  er- 
schwert wird. 

Zu  der  ersten  Form  rechnet  er  diejenigen  Fälle,  »welche  sich  in 
ihren  klinischen  und  anatomischen  Eigenschaften  der  gewöhn- 
lichen Form  der  Schleimhauttuberkulose  an  anderen  Körperstellen 
am  meisten  annähern«. 
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Die  zweite  Form  umfasst  die  Fälle,  in  welchen  die  teils  disseminiert, 
teils  in  Gruppen  oder  Reihen  aufgetretenen  oder  kleinen  höckerigen  aggre- 
gierten hirsekorn-  bis  hanfkomgroßen,  graulichen  oder  graugelb- 
lichen,  Trachomfollikeln  nicht  unähnlichen,  Knötchen  sehr  geringe 
Neigung  zu  nekrotischem  Zerfall  bekunden  und  hierbei  nur  geringe  An- 
zeichen von  Verkäsung  erkennen  lassen.  Die  Eruptionen  linden  sich 
besonders  in  den  Übergangsfalten,  auf  der  Plica  semilunaris  wie  auf  der 
Augapfelbindehaut,  aber  auch  auf  der  Lidbindehaut. 

Bei  der  dritten  Form  >treten  die  Wucherungsvorgänge  in  der 
Bindebaut  der  Lider  ganz  besonders  hervor«.  Es  besteht  starke  schlei- 
mig-eitrige Sekretion;  der  von  der  Wucherung  betroffene  Bindehaut- 
abschnitt kann  recht  zutreffend  mit  dem  Aussehen  einer  üppigen  Granu- 
lationsfläche bei  der  fungösen  Gelenkentzündung  verglichen  werden.  Die 
vierte  Form  bildet  der  Lupus  conjunctivae. 

Zu  diesen  vier  Formen  hat  dann  später  Eyre  136  noch  als  fünfte 
diejenige  hinzugefügt,  bei  welcher  die  tuberkulöse  Wucherung  »als  eine 
gestielte  Geschwulst  von  dem  makroskopischen  Ausseben  eines  Papilloms 
oder  Fibroms  der  tarsalen  Conjunctiva  auftritt«.  Diese  mit  einer  ziemlieh 
glatten  Oberfläche  versehene  tuberkulöse  Wucherung  kann  aber  auch  mit 
einer  breiteren  Basis  der  Bindehaut  aufsitzen,  wie  oben  bereits  angeführt 
wurde. 

§219.  Nicht  selten  entwickelt  sich  infolge  der  Erkrankung  der  Binde- 
haut eine  solche  der  Hornhaut  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Form 
des  Pannus.  Es  treten  Vaskularisation  und  leichte  Trübung  der  ober- 
flächlichen Schichten  der  Membran  mit  Unregelmäßigkeiten  des  Epithels 
auf;  auch  entwickeln  sich  bisweilen  knötchenförmige  Erhebungen  auf  der 
Hornhaut,  während  tiefer  greifende  entzündliche  Vorgänge,  Geschwüre  oder 
Infiltrate  nur  selten  beobachtet  werden.  Letzteres  ist  auch  bezüglich  der 
Mitbeteiligung  der  Iris  der  Fall. 

Auch  die  Schleimhaut  des  Thränensackes  ist  bisweilen  in  der  tuber- 
kulösen Form  erkrankt  und  hat  dann  zur  Dakryoeystoblennorrhoe  geführt. 
Diese  Veränderungen    können  auch  der  Bindehauterkrankung  vorausgehen. 

Aiiixnd  (130)  behandelte  einen  24jährigen  Manu,  bei  welchem  3  Jahre 
nach  einer  linksseitigen  Tuberkulose  des  Thränensackes  eine  Erkrankung  der 
Nasenhöhle  und  der  Bindehaut  auf  der  anderen  Seite  ohne  Beteiligung  derThränen- 
wege  unter  Bildung  hatmenkammförmiger  Wucherungen  auftrat.  Gunn  (125 
berichtet  über  einen  Patienten,  bei  welchem  Tuberkulose  des  Naseninnera  mit 
Tlinmensaekabscess  der  einen  und  Bindehautulceration  der  .linieren  Seile  bestand. 
HiNSBEnc  (l  43)  fand  bei  •';  von  9  an  Tuberkulose  der  Nasenschleimhaut  Leiden- 
den das  Auge  mit  beteilig!  in  der  Form  der  Tuberkulose  des  Thränenkanals 
sowie  des  Sackes  und  der  Bindehaut.  Nach  Baab's  »0  Beobachtung  kann  die 
Thränensackschleimhaui  auch  der  alleinige  sii/  der  tuberkulösen  Erkrankung  sein. 
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Tuberkulöse  Efflorescenzen  können  sich  nun  auch  gleichzeitig  auf 
der  Bindehaut  wie  in  der  Gesichtshaut  vorfinden  und  zwar  haupt- 
sächlich in  der  Umgebung  der  Nasenlöcher  und  der  Lidspalte.  In  solchen 
Fallen  ist  dann  wohl  das  Krankheitsbild  der  Bindehauttuberkulose,  die  man 
als  Lupus  der  Bindehaut  zu  bezeichnen  pflegte,  etwas  different  von 
anderen  Fällen,  in  welchen  Hauttuberkulose  nicht  vorliegt,  und  zwar  be- 
sonders darin,  dass  die  papillären  Wucherungen  nicht  so  hervortreten  und 
mehr  Neigung  zur  Narbenbildung  wie  zu  einer  Mitbeteiligung  der 
Lidränder  und  des  Thränenschlauches  vorhanden  ist. 

Höchst  charakteristisch  für  die  Tuberkulose  der  Bindehaut  ist  die  häufig 
auftretende  frühzeitige  Mitbeteiligung  der  in  der  Nähe  des  erkrankten 
Auges  liegenden  Lymphdrüsen,  von  denen  sich  vor  allem  wohl  die 
präaurikulare  und  zwar  meist  in  der  Form  der  indolenten  Schwel- 
lung, auf  welche  bisweilen  Eiterung  folgt,  beteiligt  zeigt.  Im  weiteren 
Verlaufe  können  auch  die  am  Unterkiefer,  am  Halse  und  in  seltenen  Fällen 
die  im  Nacken  gelegenen  Drüsen  erkranken.  Die  Schwellung  der  dem 
leidenden  Auge  entsprechenden  Präaurikulardrüse  wird  so  häufig  beobachtet, 
dass,  wenn  sie  auch  nicht  immer  nachweisbar  ist,  wie  z.  B.  bei  der  zweiten 
Form  der  SATTLER'schen  Einteilung,  doch  diesem  Symptom  bei  der 
differentiellen  Diagnose  der  Bindehauttuberkulose  eine  hervor- 
ragende Bedeutung  beigemessen  werden  muss. 

§  220.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Bindehaut  verläuft 
stets  chronisch  und  sie  pflegt  in  ihren  ersten  Anfängen  besondere 
Beschwerden  nicht  zu  machen.  Dieselben  stellen  sich  erst  ein,  wenn 
in  ihrer  weiteren  Entwicklung  die  Bindehaut  rauh,  das  Lid  schw-erer, 
die  sekretorische  Thätigkeit  der  ersteren  abnorm  und  die  Horn- 
haut in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist.  Bei  der  Erkrankung  des 
oberen  Lides  wird  das  Offnen  der  Lidspalte  allmählich  immer  schwieriger 
und  das  Pupillengebiet  mehr  verdeckt;  bei  der  des  unteren  Lides  tritt  dann 
auch  schon  früher  eine  Störung  in  der  Thränenabsorption  ein.  Alles 
dies  zeigt  sich  jedoch  bei  dein  überaus  langsamen  Verlaufe  des  Leidens 
erst  nach  einem  bereits  längeren  Bestehen  desselben,  infolgedessen  auch 
eine  Erfolg  versprechende  Behandlung  meist  erst  spät  und  nicht  recht- 
zeitig einsetzen  kann,  da  nicht  frühzeitig  genug  ärztliche  Hilfe  nachgesucht 
wrorden  ist. 

Bei  weitem  am  häufigsten  tritt  diese  Erkrankung  einseitig  auf. 
Amiet  (56)  ermittelte,  dass  sie  unter  47  Fällen  sich  nur  7 mal  doppelseitig 
entwickelt  hatte.  Auch  ein  Überblick  über  die  später  veröffentlichten  Fälle 
von  Bindehaultuberkulose,  deren  Zahl  sich  auf  etwa  1 00  beläuft,  lässt,  so- 
weit diesbezügliche  Angaben  gemacht  sind,  erkennen,  dass  dieses  Verhält- 
nis   des    einseitigen  zu  dem  doppelseitigen  Auftreten  dieser  Krankheit  auch 
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weiterhin  als  ein  zutreffendes  bezeichnet  werden  muss.  Nur  in  1 2  von 
97  Fällen  waren  beide  Augen  ergriffen.  Hierbei  ist  aber  allerdings  ebenfalls 
aufden  klinischen  Unterschied  hinzuweisen,  der  zwischen  der  Tuber- 
kulose und  dem  Lupus,  der  sich  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  fortge- 
setzt halte,  zu  machen  ist,  da  letzterer  relativ  häufiger  doppelseitig  auftritt. 

Es  sind  auch  Ermittelungen  darüber  angestellt  worden,  ob  bei  dem 
einseitigen  Auftreten  der  Krankheit  das  eine  Auge  häufiger  sich  be- 
fallen zeigte  als  das  andere.  Stutzer  (109)  hat,  um  dies  klarzustellen, 
die  von  Denig  (93)  bearbeiteten  72  Fälle  von  Tuberkulose  der  Bindebaut 
daraufhin  untersucht  und  dabei  gefunden,  dass  in  7  derselben  beide  Augen, 
in  24  das  linke  und  in  26  das  rechte  erkrankt  war,  während  in  15  Fällen 
hierüber  nichts  ermittelt  werden  konnte.  Bei  32  später  veröffentlichten 
und  bei  8  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachteten  Fällen  ergab  sich,  dass 
in  15  derselben  das  rechte,  in  22  derselben  das  linke  und  in  5  derselben 
beide  Augen  ergriffen  waren.  Somit  konnte  festgestellt  werden,  dass  bei 
97  Fällen  das  rechte  39  mal,  das  linke  46  mal  und  beide  Augen  12  mal 
ergriffen  waren. 

Die  Tuberkulose  der  Bindehaut  befällt  etwas  häufiger  das  weib- 
liche Geschlecht  und  nahezu  ausschließlich  jüngere  Individuen,  denn  die 
Mehrzahl  der  an  ihr  Erkrankten  steht  zwischen  dem  10.  und  dem  30  Lebens- 
jahre. Eyre  (104)  giebt  als  Altersgrenzen  10  Monate  und  30  Jahre  an,  fügt 
aber  hinzu,  dass  die  grüßte  Disposition  zu  dieser  Erkrankung  während  des 
2.  und  3.  Decenniums  des  Lebens  vorhanden  sei.  Als  ganz  besondere  Aus- 
nahmen sind  die  Fälle  zu  bezeichnen,  in  welchen  sich  die  von  der  Krank- 
heit Ergriffenen  bereits  in  einem  höheren  oder  hohen  Alter  befanden. 
Hock  (5)  beobachtete  dieses  Augenleiden  bei  einem  75jährigen  Manne,  Satt- 
ler (11)  bei  einer  56jährigen  Frau,  Wagemiann  (58.  bei  einem  66jährigen 
Manne,  v.  Reuss  (51)  bei  einem  66jährigen  Manne,  Hochheim  (121)  bei  einem 
76jährigen  Manne,  Terson  (156)  bei  einer  7  I  jährigen  Frau.  Hervorzuheben 
ist  noch,  dass  die  an  Lupus  der  Bindehaut  Leidenden  durchschnittlich  etwas 
älter   sind    als    die,    welche   an  Tuberkulose   der  Bindehaut   erkrankt   sind. 

§221.  Das  pathologisch-anatomische  Substrat  der  tuberkulösen 
Erkrankung  der  Bindehaut  ist  ein  gefäßhaltiges  Granulationsgewebe,  in 
welchem  sich  meist  rundliche  Knötchen  von  bestimmtem  Gefüge  vor- 
finden, die  Tuberkelknötchen.  Dieselben  bestehen  aus  einzelnen  Tuberkeln, 
welche  in  einer  reticulierten  Grundsubstanz  Riesenzellen  enthalten,  die 
von  epitheloiden  Zellen  umgeben  werden.  In  den  ersteren  wie  in  und 
zwischen  den  letzteren  finden  sich  die  Tuberkelbazillen  vor,  meistens 
allerdings  in  nur  sehr  spärlicher  Zahl.    (Siehe  Fig.  28  u.  29  auf  Taf.  Y1II.) 

Von  Bedeutung  ist  die  bei  längerem  Bestehen  des  Tuberkelknotens 
unter  der  vorwiegenden  Einwirkung  der  Tuberkelbazillen  sich  entwickelnde 
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Tuberkel  im  Stadium 
der  Verkäsung. 


Tuberkelbazillen  aus  dem  in  Fig.  28  abgebildeten  Tuberkel. 

Fig.  29    ist    kombiniert    aus    einem    histologisch    gefärbten 

Präparat  und  aus  einem  Bakterien-Präparat. 

Verlag  von  Wilhelm  Engelmann  in  Leipzig  . 
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Nekrose,  die  in  der  Form  der  Verkäsung  auftritt.  Die  so  veränderte 
Partie,  welche  eine  trockene,  zähe,  gelbe  Beschaffenheit  angenommen 
hat,  setzt  sich  zum  Teil  aus  kleinen  homogenen  Körnchen  zusammen, 
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zum  Teil  hat  sie  eine  fädige 
Struktur  und  sie  enthält  auch 
noch  Reste  von  Kernen.  Dieser 
Vorgang  tritt  zunächst  in  dem 
Protoplasma  der  Riesenzellen 
auf,  dehnt  sich  aber  auch  auf 
die  Umgebung  derselben  aus, 
infolgedessen  dann  der  mitt- 
lere Teil  des  Tuberkels  diese 
Umwandlung  in  größerer  Aus- 
dehnung erfährt.  Die  so  ver- 
änderte Gewebsmasse  wird 
von  der  sich  ausbreitenden 
Granulationswucherung  um- 
geben. Bisweilen  findet  man 
mehrere  verkäste  Abschnitte, 
welche  durch  Vereinigung  meh- 
rerer Tuberkelknoten  entstan- 
den sind. 

Charakteristisch  für 
die  in  der  Bindehaut  des 
Auges  sich  entwickelnde  tu- 
berkulöse Wucherung  ist  nun 
die  Tendenz  derselben  zu 
einem  gesch würigen  Zer- 
fall, der  von  dem  verkästen 
Tuberkelknoten  ausgehend  das 
ihn  umgebende  Granulations- 
gewebe nach  außen  zu  zerstört 
und  ersteren  freilegt,  wodurch 
ein  Geschwür  mit  speckigem 
Grund  gebildet  wird,  sowie 
ferner  die  häufiger  auftretende 
Tendenz  zu  einem  zotten- 
artigen Auswachsen  des 
Papillarkörpers  auf  der 
Granulationswucherung,  welcher  ebenfalls  geschwürig  zerfallen  kann. 
Bei  den  von  der  Lidbindehaut  ausgehenden,  eine  mehr  solide  Masse  bilden- 
den, von  der  Umgebung  schärfer  abgegrenzten  tuberkulösen  Wucherungen, 
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die   auch    eine  polypoide  Form   annehmen   können,    tritt  die  Tendenz  zum 
geschwürigen  Zerfall  mehr  zurück. 

Evre(136)  giebt  eine  Übersicht  über  das  mikroskopische  Verhalten  der 
vier  von  Sattler  aufgestellten,  von  ihm  etwas  modifizierten  und  um  eine  ver- 
mehrten klinischen  Formen  der  Bindehauttuberkulose,  wobei  er  besonders  auch 
noch  das  sich  sehr  verschieden  gestaltende  Vorkommen  der  Tuberkel- 
bazillen bei  denselben  berücksichtigt. 

§  222.  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  haben  auch 
das  Verhältnis  der  Tuberkulose  der  Bindehaut  zu  dem  Lupus 
derselben  geklärt.  Balmgarten  (16,  25)  hatte  eine  schärfere  Tren- 
nung dieser  Erkrankungsformen  deshalb  für  begründet  erachtet,  weil  er 
bei  der  letzteren  die  für  den  Tuberkel  charakteristische  Verkäsung  ver- 
misste.  Allein  es  haben  doch  weitere  Forschungen  ergeben,  dass  dieser 
Differenzpunkt  nicht  aufrecht  zu  halten  ist.  dass  auch  bei  dem  Lupus, 
allerdings  erst  nach  einem  längeren  Bestehen  desselben,  Verkäsung  eintreten 
kann,  wenn  auch  vielleicht  in  einer  etwas  anderen  Form.  Auch  ein  anderer 
Unterschied  kann  nicht  gerade  als  ein  essentieller  bezeichnet  werden.  Es 
ist  dies  die  Tendenz  des  lupösen  Gewebes  Narben  zu  bilden.  Dieselbe 
geht  im  wesentlichen  von  dem  Granulationsgewebe  aus,  das  bei  dem  Lupus 
der  Bindehaut  reichlicher  entwickelt  zu  sein  pflegt,  als  bei  der  Tuber- 
kulose derselben.  Dass  endlich  bei  letzterer  die  Tuberkelbazillen  in  der 
Begel  viel  zahlreicher  gefunden  werden  als  bei  ersteren,  bei  dem  sie  nicht 
selten  nur  mit  großer  Mühe  ganz  vereinzelt  nachgewiesen  werden 
können,  vermag  ebenfalls  nicht  für  ein  Unterscheidungsmerkmal  geltend 
gemacht  zu  werden.  Ein  solches  kann  daher  weder  in  der  Ätiologie  noch 
in  dem  pathologisch -anatomischen  Befunde,  sondern  nur  in  dem 
Krankheitsbilde,  in  der  klinischen  Erscheinung  dieser  Krankheits- 
formen zu  Tage  treten  und  zwar  hauptsächlich  in  bezug  auf  die  Tendenz 
zur  Narbenbildung,  wie  auch  vielleicht  in  bezug  auf  das  Alter  der  Kranken 
und  auf  das  doppelseitige  Auftreten  des  Leidens. 

Erwähnung  mögen  hier  die  von  Pagenstecher  und  Pfeiffer  (36)  ange- 
stellten Versuche  finden,  bei  welchen  Sekret  einer  an  Lupus  erkrankten 
Bindehaut  mit  Erfolg  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaniuchenauges 
geimpft  und  Tuberkelbazillen  in  den  in  der  Iris  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen Knötchen  gefunden  wurden.  Nachträglich  wurden  die  Bazillen  auch 
in  den  Conjunctivalgranulationen  des  seit  5  Jahren  an  Lupus  der  Bindehaut 
leidenden   Patienten  nachgewiesen,   was  vordem   nicht   geglückt   war. 

§  223.  Es  ist  bekannt,  dass  Gebilde  von  der  Struktur  des  Tuberkel- 
knotens auch  eine  andere  Ätiologie  als  die  der  Tuberkelbazillen  haben 
können  und  es  kommen  hier  besonders  die  specifischen  Erkrankungen 
in  Betracht.    In  den  gummösen  Bildungen  der  tertiären  Lues  sind  Tuberkel 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  491 

gefunden  worden,  wie  Jacobi,  Fabry  (86)  und  Jadassohn  (88)  berichten. 
Man  wird  daher  aus  dem  Befunde  der  histologischen  Struktur  allein  den 
tuberkulösen  Charakter  des  betreffenden  Falles  nicht  sicher  stellen  können, 
besonders  aber  auch  deshalb  nicht,  weil  die  für  den  wahren  Tuberkel 
charakteristische  Verkäsung  lange  Zeit  auf  sich  warten  lassen  kann. 
Aber  auch  in  entgegengesetzter  Beziehung  kann,  wie  Hochueim  (121) 
beobachtete,  das  Resultat  der  histologischen  Untersuchung  zu  einer  irrtüm- 
lichen Auffassung  des  Krankheitsfalles  führen,  die  erst  durch  den  Impf- 
versuch korrigiert  wird.  Es  handelte  sich  um  eine  bei  einem  76jährigen 
Manne  beobachtete  eigenartige  Erkrankung  der  Augapfelbindehaut,  welche 
für  Carcinom  gehalten,  sich  aber  nach  dem  Resultate  der  vorgenommenen 
Impfung  als  Tuberkulose  erwies. 

Erwähnung  verdient  hier  auch  die  Beobachtung,  über  welche  Axenfeld  und 
Peppmüller  (107  und  120a)  berichten.  Hier  handelte  es  sich  um  eine  an  einer 
ausgedehnten  Geschwürsbildung  in  der  Haut  des  rechten  Armes  und  des  Ster- 
nums  leidenden  50jährigen  Frau,  bei  welcher  sich  ein  rötlich  gelber,  mit  der 
Sklera  fest  verwachsener  Tumor  des  linken  Auges  vorfand.  Die  Untersuchung 
eines  excidierten  Stückchens  desselben  ergab  nun  nicht,  wie  man  vermutet  hatte, 
ein  Epitheliom,  sondern  das  Vorliegen  einer  typisch  tuberkulösen  Neubildung, 
allein  die  Schnittfärbung  auf  Tuberkelbazillen,  der  Impfversuch  wie  die  Tuber- 
kulininjektion  hatten  keine  positiven  Resultate. 

Auffallender  Weise  hatte  eine  antispecifische  Kur  (Hg  und  JK)  den  Erfolg, 
dass  die  Augengeschwulst  bis  auf  eine  leichte  Verfärbung  der  Bindehaut  in  der 
Zeit  von  2  Wochen  vollständig  verschwand,  dass  dann  innerhalb  4  Wochen 
sämtliche  Hautgeschwüre  ausheilten  und  der  retropharvngeale  Tumor  bis  auf 
eine  leichte  Schwellung  völlig  zurückging.  Hieraus  hätte  man  wohl  den  Schluss 
auf  den  speciflschen  Charakter  der  Krankheit  machen  können.  Allein  eine  nach- 
träglich vorgenommene  Untersuchung  von  Resten  des  zur  Probe  excidierten 
Geschwulststückchens  ergab  das  Vorhandensein  von  Tuberkelbazillen,  womit  die 
Natur  der  Erkrankung  sicher  gestellt  war. 

§  224.  Die  Diagnose  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Bindehaut 
wird  demnach  mit  geringerer  Sicherheit  auf  dem  klinischen  Befund  wie 
auf  dem  Nachweis  der  charakteristischen  histologischen  Verhält- 
nisse beruhen  können,  als  auf  dem  der  speci fischen  Bakterien  der 
von  Koch  im  Jahre  1882  entdeckten  Tuberkelbazillen.  Allein  auch  in 
dieser  Beziehung  darf  ein  negatives  Resultat  nicht  immer  als  ausschlag- 
gebend bezeichnet  weiden,  da  sich  diese  Bakterien  bisweilen  nur  in  sehr 
geringer  Zahl  vorfinden  und  daher  dem  Untersucher  entgehen  können. 
Es  gilt  dies  besonders,  wie  schon  erwähnt,  von  dem  Lupus  der  Bindehaut. 

Eine  sichere  Stütze  der  hierbei  bereits  ermittelten  Resultate  und  in 
anderen  Fällen  eine  wohlbegründete  Beweisführung  für  die  tuberkulöse  Natur 
einer  vorliegenden  Bindehauterkrankung  ist  durch  die  Überimpfung  von 
Gewebsstückchen  des  Krankheitsherdes  der  Bindehaut  in  die  vordere 
Kammer    des    Kaninchenauges    wie    in    die    Peritonealhöhle    des 
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Meerschweinchens  zu  gewinnen.  Das  erstere  Verfahren  ist  bekanntlich  von 
Cohniieim  (13)  empfohlen  und  unter  seiner  Leitung  von  Salomonsen  (22) 
erfolgreich  ausgeführt  worden.  Allein  auch  hierbei  wird  es  darauf  an- 
kommen, dass  das  übergeimpfte  Gewebsstück  die  Tuberkelbazillen 
in  genügender  Zahl  enthält,  da  unter  Umständen  auch  dieses  Beweis- 
mittel versagen  kann. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  die  Impftuberkulose  nach  einem  Ver- 
laufe von  i  bis  6  Wochen,  um  welche  Zeit  dann  in  der  Iris  des  Kaninchen- 
auges die  charakteristischen  Knötchen  auftreten,  während  sich  bei 
dem  mit  Erfolg  geimpften  Meerschweinchen  die  tuberkulöse  Peritonitis 
mit  ihren  Folgezuständen  bemerkbar  macht. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  daher  die  Forderung  zu  stellen, 
dass,  abgesehen  von  dem  charakteristischen  klinischen  Befunde  in  dem  an- 
scheinend tuberkulös  erkrankten  Abschnitte  der  Bindehaut  Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen  werden  oder  dass  von  demselben  eine  Impfung 
mit  positivem  Erfolg  ausgeführt  wird. 

Man  hat  auch  Tuberk  uli  ninj  ektionen,  die  ja  auch  hier  thera- 
peutisch zur  Anwendung  gelangen,  lediglich  zur  Sicherung  der  Diagnose 
vorgenommen.  Diese  empfiehlt  unter  anderen  Petell.v  (152),  während 
Aurand  (130)  der  ARLOiNG-CouRMo:vr'schen  Serodiagnose  den  Vorzug  giebt. 
Von  wesentlicher  Bedeutung  sind  dieselben  aber  ebensowenig  wie  der  histo- 
logische Befund.  Dahin  äußert  sich  auch  Aschheim  (159),  der  im  Anschluss 
an  die  Mitteilung  mehrerer  Fälle  von  wirklicher,  scheinbarer  und  wahr- 
scheinlicher Tuberkulose  des  Auges  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  als  sichere 
Kriterien  der  tuberkulösen  Natur  eines  Falles  nur  der  Nachweis  von  Bazillen 
und  das  positive  Experiment  gelten  kann. 

Die  Zahl  derjenigen  Erkrankungen  der  Bindehaut,  welche  differentiell 
diagnostisch  hier  in  Betracht  kommen  könnten,  ist  nur  eine  sehr  geringe, 
da  eigentlich  das  klinische  Bild  der  Bindehauttuberkulose  nur  mit  dem  der 
Conjunctivitis  granulosa  eine  gewisse  Ähnlichkeit  haben  kann  und 
zwar  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen  der  tuberkulöse  Prozess  zur  Ent- 
wicklung nicht  zur  Nekrose  tendierender  circumscripter,  tiefer  im  Gewebe 
liegender  Knötchen  und  Follikel-artiger  Gebilde  geführt  hat.  Bei  beiden 
Erkrankungen  finden  sich  ja  überhaupt  Rauhigkeiten  und  nicht  seilen  sehr 
grobe  Unregelmäßigkeiten  der  Oberfläche  der  affizierten  Membran,  bei  beiden 
eine  pannüse  Erkrankung  der  Hornhaut,  bei  der  Conjunctivitis  granu- 
losa wie  bei  dem  Lupus  der  Bindehaut  Narben  in  der  letzteren,  allein  es 
wird  schon  die  bei  der  Tuberkulose  sich  so  außerordentlich  häufig 
zeigende  Geschwürsbildung  in  der  Bindehaut  und  ferner  das  ebenfalls 
sehr  häufig  nur  einseitige  Auftreten  derselben  vor  einem  Irrtume  in  der 
Diagnose  schützen,  der  dann  auf  die  oben  angegebene  Weise  volle  Sicherheit 
gegeben   werden  kann,  wie  dies  unter  anderen  Rhein  (57)  in  zwei  ausführlich 
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mitgeteilten  Fällen  darlegt,  die  klinisch  als  Trachom  erschienen,  sich  aber 
als  tuberkulöse  Erkrankungen  der  Bindehaut  erwiesen.  Hierhin  gehurt 
auch  die  von  Pregel  85]  und  vielleicht  auch  die  von  Heixersdorff  (1 1 6) 
mitgeteilte  Beobachtung. 

•  §  2*25.  Die  Tuberkulose  der  Bindehaut  ist  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  primär  aufgetretene  Erkrankung  dieser 
Membran,  welche,  wie  dies  bereits  Leber  (60)  wiederholt  betont  hat,  am 
häutigsten  durch  eine  ektogene  Infektion  zu  stände  kommt.  Bei  der 
überwiegenden  Zahl  dieser  Kranken  sind  sonstige  Zeichen  von  Tuberkulose 
nicht  nachzuweisen.  Es  handelt  sich  daher  hierbei  um  eine  lokale  Er- 
krankung. In  der  Minderzahl  der  Fälle  finden  sich  auch  andere  Zeichen 
der  tuberkulösen  Erkrankung  vor,  so  an  den  Lungen,  Gelenken,  Drüsen. 
Aber  auch  bei  diesen  dürfte  das  Bindehautleiden  häufiger  durch  ektogene  In- 
fektion entstanden  sein.  Es  liegt  für  diese  Fälle  allerdings  auch  eine  zweite 
Möglichkeit  vor,  nämlich  dass  die  Bindehauttuberkulose  durch  Metastase 
auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  sich  entwickelt  hat.  Dieselbe 
ist  nicht  vollständig  abzuweisen.  In  diesen  durch  Verschleppung  der 
Tuberkelbazillen  entstandenen  Fällen  von  Bindehauttuberkulose  tritt  dieselbe 
wohl  häufiger  in  der  miliaren  Form  und  wie  auch  Bhein  (50)  und  Mit- 
valski  (97)  beobachtet  haben,  häufiger  doppelseitig  auf.  Endlich  kann  das 
Bindehautleiden  auch  durch  Fortpflanzung  tuberkulöser  Erkrankungen 
benachbarter  Gewebe,  so  derjenigen  der  Lidhaut  oder  der  Schleimhaut 
der  Nase  und  des  Thränenschlauches  oder  der  Binnenmembranen  des  Auges, 
der  Aderhaut  auf  die  Bindehaut  entstanden  sein.  Letzteres  wurde  z.  B.  von 
Ha.vb    20    und  von  Mitvalski  (97)  beobachtet. 

Immerhin  dürfte  es  sich  aber  bei  weitem  am  häufigsten  um  eine  durch 
ektogene  Infektion  entstandene  Krankheit  handeln.  Die  Quelle  der- 
selben wird  man  natürlich  zunächst  in  etwa  bestehenden  tuberkulösen  Er- 
krankungen der  Bespirationsorgane  zu  suchen  haben,  deren  Tuberkel- 
bazillen  enthaltendes  Sekret  sehr  leicht  mit  der  Bindehaut  des  Auges 
des  Betreffenden  wie  auch  eines  Anderen  in  Berührung  kommen  kann. 
Demgegenüber  muss  es  aber  zunächst  als  etwas  sehr  Auffallendes  bezeichnet 
werden,  dass  bei  der  außerordentlichen  Verbreitung  der  tuberkulösen 
Erkrankung  der  Bespirationsorgane  die  der  Bindehaut  ganz  unverhältnis- 
mäßig selten  beobachtet  wird.  Valude  (52)  erklärt  diese  Thatsache  da- 
durch, dass  der  die  Bindehaut  überspülende  Thränenstrom  die  Ansiede- 
lung und  die  Weiterentwicklung  der  in  den  Bindehautsack  gelangten 
Tuberkelbazillen  nicht  nur  mechanisch,  sondern  auch  dadurch  verhindert, 
dass  die  Thränenflüssigkeit  hemmend  auf  die  Wucherung  der  Bazillen 
einwirkt.  Auch  schützt  das  intakte  Epithel  der  Bindehaut  dieselbe  gegen 
das  Eindringen  der  Bazillen. 
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Gewissermaßen  als  einen  Beweis  für  die  liier  in  Betracht  gezogene  eventuelle 
Selbstinfektion  hatte  Rhein  (50)  den  Umstand  hervorgehoben,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  rechte  Auge  ergriffen  ist,  was  durch  den  vorwiegenden 
Gebrauch  der  rechten  Hand  zu  erklären  sei.  Als  Gegenstück  hierzu  könne 
Giiunert's  (t 05)  Mitteilung  gelten,  dass  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle 
von  Bindehauttuberkulose,  die  an  dem  linken  Auge  eines  an  Lungentuberkulose 
leidenden  Mannes  aufgetreten  war,  dieser  linkshändig  war.  Wie  bereits  oben 
erwähnt  wurde,  hat  sich  jedoch  ergeben,  dass  unter  97  Fällen  das  rechte  Auge 
39mal,  das  linke  46  mal  ergriffen  war.  Es  lässt  sich  daher  aus  der  Lokalisation 
des  Leidens,  ob  rechts  oder  links,  ein  Argument  für  die  hier  unzweifelhaft  nicht 
selten  vorkommende  Selbstinfektion  nicht  entnehmen. 

Auch  aus  den  von  Demg  (93)  gemachten  Zusammenstellungen  geht  die 
Thatsnche  hervor,  dass  bei  dem  größten  Teil  der  Patienten,  welche  an 
Tuberkulose  der  Bindehaut  litten,  nämlich  bei  52  von  72,  kein  sonstiges 
Zeichen  von  Tuberkulose  nachweisbar  war;  li  von  ihnen  waren 
allerdings  auf  Tuberkulose  verdächtig.  Dreimal  waren  Zeichen  früher  über- 
standener  Tuberkulose  nachweisbar.  Nur  7  mal  war,  abgesehen  von  Lupus, 
Dakryocystoblennorrlioe,  gleichzeitig  Tuberkulose  anderer  Organe  vorhanden. 
In  4  von  Hock  (5),  Maren  (41),  Waüenmann  (58)  und  Gruneut  (105)  bekannt 
gegebenen  Fällen  von  Bindehauttuberkulose  bestand  Lungentuberkulose,  in 
je  einem  von  Herter  ( I  2)  und  von  Luc  (38)  mitgeteilten  Falle  waren  tuber- 
kulöse Kehlkopfgeschwüre  vorhanden.  Bhein  50)  beobachtete  einen  Fall 
von  Bindehauttuberkulose,  in  welchem  tuberkulöse  Geschwüre  der  Nase 
nachgewiesen  worden  waren,  und  Leithold  (64)  einen  solchen,  in  welchem 
Mittelohreiterung,  die  zu  Caries  des  Felsenbeines  und  Aufmeißelung  des 
Processus  mastoideus  geführt  hatte,  vorausgegangen  waren.  In  allen  diesen 
Fällen  war  demnach  die  Gelegenheit  dazu  gegeben,  dass  das  von  den  tuber- 
kulös erkrankten  Gewebspartien  gelieferte  Sekret  mit  der  Bindehaut  des 
Auges  in  Berührung  kommen  konnte,  während  allerdings  die  Möglichkeit 
einer  metastatischen  Entwicklung  der  Bindehauttuberkulose  auch  nicht 
durchaus  abzuweisen  war. 

Dass  die  Infektion  der  Bindehaut  durch  eine  vorausgegangene  Ver- 
letzung derselben  sehr  begünstigt  und  erleichtert  werden  kann,  ist  selbst- 
verständlich. Schon  Fucns  (53)  hat,  wie  bereits  erwähnt,  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Tuberkulose  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  häufiger  ihren  Aus- 
gang von  der  seichten  Kinne  nimmt,  welche  nahe  der  inneren  Kante  des 
intermarginalen  Lidteiles  dieser  parallel  verlauft  und  in  welcher  sich  so 
leicht  kleine  Fremdkörper  festsetzen,  welche,  wenn  Tuberkelbazillen 
ihnen  anhaften,  diesen  das  Eindringen  in  das  Gewebe  durch  die  oberfläch- 
liche Verletzung  erleichtern,  welche  sie  selbst  hervorgerufen  haben.  Es 
liegen  aber  auch  Mitteilungen  von  Fällen  vor,  in  welchen  der  Entwicklung 
der  Tuberkulose  der  Bindehaut  eine  ausgedehntere  und  tiefere  Ver- 
letzung der  letzteren  vorausgegangen  war,  so  von  \Vu.n;h>  ,  von  Knapp 
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der  Bindehauttuberkulose  nach  einer  ambulatorisch  ausgeführten  Schiel- 
operation auftreten  sah,  von  Pregel  (85)  und  von  Stutzer  (I  09).  Letzterer 
berichtet  Folgendes:  Ein  5 jähriger  Knabe  war  von  einem  Hund,  welcher 
die  Nachgeburt  von  einer  perlsüchtigen  Kuh  fraß,  am  Augenlide  gebissen 
worden.  In  der  Wunde  entwickelte  sich  eine  durch  Impfung  und  Bazillen- 
befund nachgewiesene  Tuberkulose  der  Bindehaut.  Sehr  wahrscheinlich 
handelte  es  sich  auch  in  dem  von  Fano  (29)  mitgeteilten  Falle  um  eine 
Oonjunctivaltuberkulose,  welche  gelegentlich  einer  Schieloperation  eingeimpft 
worden  war.  Lagrange  (13 1 )  berichtet  über  einen  8jährigen  Knaben,  bei 
welchem  sich  Tuberkulose  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  entwickelt  hatte, 
nachdem  diese  Partie  zunächst  durch  den  Stoß  mit  der  Spitze  eines  Fisch- 
beinstabes vom  Begenschirm  und  dann  durch  einen  Stoß  mit  einem  Finger- 
nagel verletzt  worden  war.  Jessop(I35)  behandelte  einen  Knaben  an  einem 
tuberkulösen  Bindehautgeschwür,  das  nach  einer  Verletzung  entstanden 
sein  sollte.  Burnett  (70)  hebt  hervor,  dass  die  in  die  Geschwürsform  über- 
gegangenen Phlyktänen  sehr  leicht  als  Eingangspforte  für  die  Tuberkel- 
bazillen dienen  können,  welche  durch  Staub  in  der  Luft  oder  auf  eine 
andere  Weise  von  Phthisikern  her  übertragen  werden. 

Bisweilen  gelangen  die  Tuberkelbazillen  auf  eine  höchst  eigentümliche 
Weise  in  den  unverletzten  Bindehautsack.  Tschemolossow  (129)  behandelte 
einen  31jährigen  Mann  an  einer  sehr  stark  entwickelten  Tuberkulose  des 
rechten  Bindehautsackes,  die  bereits  zu  einem  Hornhautgeschwür  geführt 
hatte.  Der  Patient  führte  diese  Erkrankung  darauf  zurück,  dass  vor 
1 7  Jahren  eine  weise  Frau  den  Versuch  gemacht  hatte,  mit  der  Zunge  einen 
Fremdkörper  zu  entfernen,  der  ihm  in  das  rechte  Auge  geflogen  war.  In 
einem  von  Birch-Hirschfeld  (134)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  26jährigen  Stallschweizer,  bei  welchem  sich  auf  der  Bindehaut  des 
linken  oberen  Lides  eine  deutlich  ausgesprochene  tuberkulöse  Erkrankung 
entwickelt  hatte,  die  sich  genetisch  darauf  zurückführen  ließ,  dass  der 
Betreffende  Monate  lang  eine  kranke  Kuh  gemolken  hatte,  bei  welcher  später 
Perlsucht  festgestellt  wurde. 

§  226.  Die  Tuberkulose  der  Bindehaut  ist  zuerst  als  Lupus 
der  Bindehaut  aufgefasst  und  beschrieben  worden.  Wie  Arlt  (1)  1864  mit- 
teilte, hatte  er  damals  4  Fälle  gesehen;  in  einem  derselben  entwickelte  sich 
der  Hautlupus  (an  der  Wange  und  am  Nasenflügel)  viele  Wochen  später 
als  auf  der  Bindehaut.  Hierauf  folgten  noch  weitere  Mitteilungen  über  Lupus 
der  Bindehaut,  auf  die  wir  noch  zurückkommen.  Dass  die  Bindehaut  tuber- 
kulös erkranken  könne,  hielt  man  für  sehr  unwahrscheinlich,  wie  dies  auch 
aus  folgenden  Worten  Virchow's  (Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  II, 
S.  719)  hervorgeht:  »Jedenfalls  können  wir  wieder  als  Thatsache  ver- 
zeichnen ,     dass    das    kindliche    und    jugendliche    Alter     zur    Tuberkulose 
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vorzugsweise  disponiert  und  dass  fast  in  allen  Organen  die  Tuberkulose  vor 
der  Mitte  des  Lebens  ihre  Hauptentwicklung  macht.  Sie  schließt  sich  in 
dieser  Beziehung  der  Skrophulose  so  eng  an,  dass  man  keinen  anderen 
wesentlichen  Unterschied  hervorheben  kann,  als  die  verhältnismäßige  Häufig- 
keit skrophulüser  Entzündungen  an  solchen  Teilen  äußere  Haut,  Conjunc- 
tiva  bulbi,  Nasenschleimhaut),  wo  Tuberkel  gar  nicht  oder  doch  nur  aus- 
nahmsweise vorkommen.«  Dass  Virchow  die  Bindehaut,  wie  man  hie  und 
da  liest,  geradezu  als  immun  gegen  die  Tuberkulose  erklärt  hat,  geht  hier- 
aus doch  wohl  nicht  hervor. 

Begründet  wurde  die  Lehre  von  der  Tuberkulose  der  Bindehaut  durch 
die  grundlegende  Beobachtung  Koester's  (2\  welcher  im  Jahre  1873 
in  einer  am  oberen  Lide  entstandenen  und  allmählich  über  die  obere 
Übergangsfalte  auf  die  Augapfelbindehaut  hinübergewachsenen  Geschwulst 
Tuberkelknoten  gefunden  hatte.  Es  bestand  gleichzeitig  eine  Erkrankung 
des  Thränensackes,  dessen  Schleimhaut  schleimig- eitriges  Sekret  lieferte 
Es  war  dies  eine  außerordentlich  wichtige  Entdeckung,  da  es  sich  hierbei 
um  eine  lokale  Tuberkulose  handelte.  Diese  nur  in  knapper  Form, 
gewissermaßen  beiläufig  veröffentlichte  Beobachtung  gab  die  Veranlassung 
zu  ausführlichen  einschlägigen  Mitteilungen.  Den  ersten  klinisch  beobach- 
teten Fall  von  Tuberkulose  der  Bindehaut  beschrieb  Sattler  (3).  Da  er  hierzu 
die  Irish  Hospital  (jazette  gewählt  hatte,  so  fand  diese  Veröffentlichung  zu- 
nächst nur  wenig  Beachtung.  Es  folgten  darauf  Mitteilungen  von  Walb  (4. 
10),  Hock  (5),  Herter  (12),  Baumgarten  (16),  welch  letzterer  die  vorliegenden 
Beobachtungen  einer  kritischen  Revision  unterzog  und  eine  genaue  histo- 
logische Beschreibung  der  Bindehauttuberkulose  gab,  sowie  von  Haab  (20). 
Dieser  berichtete  über  mehrere  in  der  Züricher  Augenklinik  beobachtete 
Fälle,  in  welcher,  wie  aus  den  Mitteilungen  Horner's  (24),  Stülting's  (47) 
und  Amiet's  (56)  hervorgeht,  die  Bindehauttuberkulose  relativ  häufig  kon- 
statiert werden  konnte.  Letzterer  stellte  im  Jahre  1887  bereits  47  Fälle 
dieser  Krankheit  zusammen.  Nicht  berücksichtigt  war  hierbei  ein  in  der 
Bonner  Augenklinik  beobachteter  und  von  Hesseling  (39)  beschriebener  Fall. 
Bald  folgten  weitere  Mitteilungen;  Burnett  (70)  gab  1891  eine  zweite. 
Denig  (93)  1895  eine  dritte  Zusammenstellung,  welch  letztere  72  Fälle  um- 
fasste.  Auch  von  da  ab  ist  noch  eine  größere  Zahl  von  Fällen  zu  all- 
gemeiner Kenntnis  gebracht  worden,  so  dass  bis  jetzt  mehr  als  150  Fälle 
von  Bindehauttuberkulose  veröffentlicht  worden  sind.  Die  Namen  der  Mehr- 
zahl der  Autoren,  welche  nach  dieser  dritten  Zusammenstellung  noch  Falle 
veröffentlicht  haben,  mögen,  mit  Beifügung  einiger  früheren  Jahren  angehuren- 
der hier  folgen:  Macnamara  (67),  Müller  (68),  Motais  (82),  Chacon  (84), 
Uhtboff  (87),  Francke  (90),  Silex-Kaule  (91,  92),  Joseph  (94),  Cheney  (95), 
Bronner  (96),  Rosenmeybr  (97),  Mitvalski  (98,  99),  Armaignac  (I  01),  Yalude 
(102),  Moauro  (103),  Eure  (104),  Grunert  (105),  Pisenti  (106),  Vossius  (108), 
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Stutzer  (109),  Baquis  (I  13),  Heinehsdorff  (1 14),  Remmlinger  (115),  Kunz(116), 
Prüscher  (117),  Viecsse  (119),  Hochheim  (121),  Meyer  (122),  Bode  (123),  Rei- 
mar  (127),  Kuhnt  (128),  Tschemilossow  (129),  Alirand  (130),  Lagrange  et 
Cabannes  (131),  Haemers  (132),  Fisher  (133),  Birch-Hirschfeld  und  Haus- 
mann (134),  Salie(148),  der  3  eigene  Fälle  mitteilt  und  Zusammenstellungen 
von  im  ganzen  56  Fällen  giebt.  Weitere  Angaben  finden  sich  im  Litteratur- 
verzeichnis. 

§227.  Dass  die  in  das  Jahr  1882  fallende  fundamentale  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillus  durch  Koch  (34)  auch  für  die  Erforschung 
der  Bindehaut  tuberkulöse  von  der  größten  Bedeutung  wurde,  indem 
ja  durch  den  Nachweis  dieser  Bakterien  die  Diagnose  dieser  Krankheit  voll 
gesichert  werden  konnte,  ist  selbstverständlich.  Hier  müssen  zunächst  die 
von  Pfeiffer  (37)  in  Fällen  von  Lupus  der  Bindehaut  gemachten  bak- 
teriellen Befunde  Erwähnung  finden,  auf  die  wir  gleich  zurückkommen, 
sowie  die  Mitteilungen  Ulrich's  (44),  welcher  im  Jahre  1885  in  2  Fällen 
von  Conjunctivaltuberkulose  die  speciflschen  Bazillen  nachwies. 

Allerdings  wurde  bald  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Tuberkel- 
bazillen bei  der  Bindehauttuberkulose  häutig  nur  in  ganz  geringer 
Zahl  und  n  och  seltene  r  bei  Lupus  der  Bindehaut  angetroü'en 
werden. 

Die  ursprünglich  durchgeführte  Trennung  des  letzteren  von  der  Tuber- 
kulose der  Bindehaut  wurde  später  aufgegeben,  als  das  gemeinsame 
ätiologische  Moment  beider  Erkrankungen  in  dem  Tuberkelbacillus 
gefunden  wrorden  war.  Ausschlaggebend  wirkten  auch  die  oben  (§  222) 
erwähnten  Versuche  Pagenstecher's  und  Pfeiffer's,  welche  durch  Einimpfen 
des  Sekretes  einer  lupüs  erkrankten  Bindehaut  in  die  vordere  Kammer  eines 
Kaninchenauges  Impftuberkulose  der  Iris  hervorriefen.  Außer  der  oben 
erwähnten  Beobachtung  Arlt's,  bei  welcher  es  sich  um  Lupus  der  Binde- 
haut handeln  sollte,  teilten  noch  Fälle  von  dieser  Krankheit  mit  Alexan- 
der (6),  Pflüger  (7),  Neumann  (9),  Laskiewicz-Friedenfeld  (14),  Schiess  (15), 
Raffa '17),  Baumgarten  (16),  Peck  (23),  Luc  (38).  Von  diesen  hoben  be- 
sonders Baumgarten,  Luc  und  ferner  auch  Rhein  (50)  die  Unterschiede 
zwischen  der  Tuberkulose  und  dem  Lupus  der  Bindehaut  hervor,  von  denen 
der  erste  besonders  die  anatomischen  Differenzen  dieser  Erkrankungen  be- 
tonte, vor  allem  das  Fehlen  der  Verkäsung,  der  zweitgenannte  die 
Bedeutung  der  klinischen  Erscheinungen  gegenüber  der  des  bakteriellen 
Befundes  hervorhob  und  der  letztgenannte  die  klinische  Erscheinung 
an  sich  für  ein  beweisendes  Unterscheidungsmerkmal  erklärte.  Nach  der 
heutigen,  wohl  allgemeinen  Auffassung  ist  eine  Trennung  der  beiden 
Erkrankungsformen  der  Bindehaut  wohl  nicht  mehr  aufrecht  zu 
halten,    da    sowohl    die    pathologisch-anatomischen    Differenzen,    die    sich 
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hauptsächlich  auf  den  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Verkäsung 
beziehen,  wie  andere  Unterschiede  in  dem  Krankheitsbilde,  welche  besonders 
Vernarbungsvorgänge  betretTen  oder  die  das  Alter  der  Patienten,  das 
ein-  oder  doppelseitige  Auftreten  der  Krankheit  zur  Basis  haben, 
nicht  mehr  als  essentielle  angesehen  werden,  wie  dies  bereits  erwähnt  wurde. 

§  228.  >"ach  den  vorliegenden  Mitteilungen  über  sicher  gestellte  Tuber- 
kulose der  Bindehaut  muss  diese  Krankheit  als  eine  sehr  seltene  be- 
zeichnet werden,  wenn  man  dabei  auch  berücksichtigt,  dass  noch  eine 
gewisse  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  gemacht,  aber  nicht  veröffent- 
licht worden  ist  und.  woran  nicht  zu  zweifeln  ist,  eine  gewisse  Zahl  von 
Fällen,  die  beobachtet  wurden,  irrtümlicher  Weise  eine  andere  Deutung 
erfahren  hat.  Offenbar  ist  das  Vorkommen  dieser  Form  der  Tuberkulose, 
wie  ja  das  der  letzteren  überhaupt,  ein  territorial  sehr  verschiedenes. 
Fuchs  (53)  sagt:  »Ich  sehe  in  Wien  auffallend  viele  Fälle  von  Conjunctival- 
tuberkulose,  wohl  deshalb,  weil  in  Wien  die  Tuberkulose  überhaupt  sehr 
verbreitet  ist.«  Vossiis  hat  hingegen,  wie  Remmlixger  (1 15)  erwähnt,  in 
Königsberg  innerhalb  von  8  Jahren  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von  Binde- 
hauttuberkulose gesehen.  Eine  größere  Reihe  der  mitgeteilten  Fälle  von 
dieser  Krankheit  ist  dem  Krankenmaterial  der  Züricher  Augenklinik  ent- 
nommen, woraus  zunächst  zu  schließen  ist,  dass  diese  Krankheit  daselbst 
relativ  häufiger  auftritt  —  Horxer  rechnete  auf  4000  Augenkranke  einen 
Fall  von  Tuberkulose  — ,  aber  auch  ferner,  dass  man  dieser  Krankheit  dort 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat.  Beides  gilt  auch  von 
den  das  Krankenmaterial  der  Würzburger  Augenklinik  betreffenden  ein- 
schlägigen Mitteilungen,  vielleicht  auch  bezüglich  der  in  der  Tübinger  Augen- 
klinik beobachteten  Fälle.  Andererseits  kamen  z.  B.  in  der  Baseler  Augen- 
klinik, wie  aus  dem  bei  dem  25jährigen  Bestehen  derselben,  die  Jahre  1865 
bis  1889  umfassenden,  erschienenen  Jubiläumsberichte  zu  entnehmen  ist.  bei 
28338  Patienten,  welche  sich  in  der  Poliklinik  im  Verlaufe  von  24  Jahren 
vorgestellt  hatten,  nur  2  Fälle  von  Tuberkulosis  conjunctivae  und  kein  Fall 
von  Lupus  conjunctivae  zur  Beobachtung,  wobei  allerdings  zu  berücksich- 
tigen ist,  dass  hierbei  eigentlich  nur  die  letzten  16  Berichtsjahre  in  Be- 
tracht  kommen  können,  da  der  Begriff  der  Conjunctivaltuberkulose  vor  dem 
Jahre  1873  noch  völlig  unbekannt  war.  Wie  Koira  116  erwähnt,  fand 
sich  unter  30  000  Patienten  der  Bagener  Augenheilanstalt  bei  23  >mit 
Sicherheit  oder  doch  größter  Wahrscheinlichkeit«  Tuberkulose  des  Auges, 
d.h.  in  nahezu  0,08^o  derselben  vor.  Evre  120  beobachtete  bei  31000 
im  Verlaufe  von  6  Jahren  behandelten  Augenkranken  die  Conjunctivaltuber- 
kulose I  I  mal,  also  ungefähr  bei  einem  von  2700  Krank. ml  Mülbs  bei  einem 
von  30000  Kranken.  In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  sie  bei  0,06-,%'  der 
in  30  Jahren  behandelten  Augenkranken  beobachtet. 
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Von  den  daselbst  beobachteten  Fällen  möge  der  folgende  eine  kurze  Be- 
schreibung finden: 

Am  15.  Mai  1899  wurde  die  27jährige  Clara  K.  wegen  einer  Erkrankung 
ihres  rechten  Auges,  die  sich  seit  3  Jahren  langsam  entwickelt  hatte,  in  die 
Bonner  Augenklinik  aufgenommen.  Vor  1 0  Jahren  war  sie  an  einer  äußeren 
Entzündung  des  linken  Auges  erkrankt,  im  übrigen  aber  bis  vor  3  Jahren 
gesund  gewesen.  Ihre  Eltern  leben  noch,  ebenso  6  Geschwister,  drei  sind  gestorben. 

Die  Patientin  befand  sich  in  einem  leidlichen  Ernährungszustande,  hatte 
eine  blasse  Gesichtsfarbe  und  zeigte  eine  sehr  starke  Blässe  der  sichtbaren 
Schleimhäute,  doch  ließen  sich,  abgesehen  von  ihrem  Augenleiden  und  einer 
indolenten  Schwellung  der  rechten  Präaurikulardrüse,  andere  krankhafte  Ver- 
änderungen und  Zustände  bei  ihr  nicht  nachweisen. 

Rechtes  Auge.  Das  obere  Lid  ist  in  seiner  äußeren  Hälfte  leicht  gerötet 
und  geschwellt.  Auf  der  Bindehaut  desselben  befindet  sich,  die  Mitte  der  äußeren 
Hälfte  einnehmend,  ein  fast  rundes,  8  mm  im  Durchmesser  betragendes  ziem- 
lich tiefes  Geschwür  mit  speckigem  Grunde  und  ausgezackten,  leicht  unterminierten 
Rändern.  In  der  Umgebung  desselben  erscheint  die  Bindehaut  verdickt  und 
leicht  uneben,  während  der  übrige  Teil  auf  dem  oberen  Lide  nur  wenig  gerötet 
und  geschwellt  ist. 

Die  Bindehaut  des  unteren  Lides  ist  etwas  stärker  geschwellt,  auf  der  Ober- 
fläche ziemlich  glatt  und  von  fahler  Farbe.  Diese  Schwellung  bedingt  eine  leichte 
Eversion  des  Lides,  infolge  deren  das  untere  Punctum  lacrymale  nicht  mehr  ein- 
taucht. Die  Hornhaut  ist  im  oberen  äußeren  Quadranten  leicht  getrübt.  Im  Bindehaut- 
sack befindet  sich  ein  Fibrinflocken  enthaltendes  dünnflüssiges  Sekret.     S  =  20/30. 

Linkes  Auge.  Dasselbe  erscheint  bis  auf  eine  central  gelegene  Trübung 
■  Irr   Hornhaut  vollkommen  normal. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Tuberkulose  der  Bindehaut  gestellt  und  am 
30.  Mai  das  prominierende  Geschwür  mit  seiner  Umgebung  abgetragen,  die 
Wundfläche  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  dann  mit  Jodoform  bestreut. 
Da  die  Vernarbung  der  Wunde  schnelle  Fortschritte  machte,  wurde  die  Patientin 
am    10.  Juni  aus  der  klinischen  Behandlung  entlassen. 

Am  30.  Mai  war  mit  einem  Stückchen  der  abgetragenen  Bindehaut  Wuche- 
rung, in  welcher  Tuberkelbazillen  nicht  nachgewiesen  werden  konnten,  eine 
Impfung  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens  vorgenommen  worden,  welche 
einen  positiven  Erfolg  hatte.  Fig.  30,  S.  489  stellt  einen  Schnitt  von  dem  ab- 
getragenen tuberkulösen  Geschwür  dar. 

§  229.  Die  Prognose  dieser  Krankheit  ist  als  eine  sehr  ernste  zu 
bezeichnen.  Allerdings  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der 
Prozess  von  selbst  ausheilt.  Dies  geht  unzweifelhaft  aus  einer  von 
Lew  (139)  und  einer  von  Reimar(I27)  (Fall  2)  mitgeteilten  Beobachtung 
hervor,  während  dies  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  den  von  Brettauer  (30), 
Horner  (31),  Armaigxac  und  Reimar  (Fall  I)  bekannt  gegebenen  zu  schließen 
ist.  Nach  der  Ansicht  von  Flchs  (158)  kann  eine  Spontanheilung  in  Aus- 
nahmefällen eintreten.  Hierbei  ist  jedoch  wohl  zu  beachten,  dass  der  Ein- 
tritt der  Spontanheilung  erst  dann  erfolgen  kann,  wenn  die  Krankheit  bereits 
ausgedehnte  Zerstörungen  in  den  Geweben  der  Lider  und  denen  des  Aug- 
apfels (Hornhaut)  angerichtet  hat. 

32* 
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Sich  selbst  überlassen  breitet  sich  der  Prozess  in  der  Flüche  wie  in  der 
Tiefe  aus.  Er  kann  durch  Übergreifen  auf  den  Tarsus  das  Lid,  durch  Aus- 
breitung auf  die  Übergangsfalte,  die  Augapfelbindehaut,  die  Hornhaut  und  die 
Sklera  die  Binnengewebe  das  Auge  zerstören,  wie  unter  anderen  Sattler  (11), 
Spangenberg  63),  Leithold  ,,64)  und  Burnett  (70)  beobachtet  haben.  Letz- 
terer sah  auch,  wie  später  Reimar  (127),  eine  totale  Verwachsung  des  Binde- 
hautsackes zu  stände  kommen.  Der  Lupus  der  Bindehaut  geht  auf  die  Haut 
des  Lides  über,  was  schon  Arlt  (1)  konstatieren  konnte.  Griffith  (62)  be- 
obachtete bei  einem  i jährigen  Knaben  eine  lupöse  Erkrankung  der  Bindehaut 
des  rechten  Auges,  die  sich  5  Monate  später  zurückgebildet  hatte,  dann 
aber  auf  die  Haut  in  der  Nähe  der  äußeren  Kommissur  übergegangen  war. 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  Tuberkulose  der  Bindehaut  das  Auge 
schwer  schädigen  kann,  wie  sie  auch  nicht  so  ganz  selten  zu  einer 
dauernden  Erblindung  des  erkrankten  Auges  geführt  hat.  Es  ist  aber 
auch  möglich,  dass  der  ganze  Organismus  des  Erkrankten  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird,  da  von  dem  ursprünglichen  Krankheitsherde  aus  eine 
allgemeine  Infektion  erfolgen  kann.  Es  geht  dies  aus  einer  Beihe  von 
Beobachtungen  hervor,  die  allerdings  nur  dann  beweisend  sein  können, 
wenn  die  Bindehauttuberkulose  sich  an  einem  bis  dahin  von  tuberkulösen 
Erkrankungen  vollkommen  freien  Individuum  entwickelt  hat.  Pröscher  |  I  I  7 
beobachtete  bei  einem  70jährigen  Manne  ein  Übergreifen  der  primären 
Tuberkulose  der  Nase,  der  Thränenleitung  und  der  Bindehaut  auf  die  Lungen. 
Fälle,  in  welchen  auf  die  lokale  Infektion  eine  allgemeine  folgte,  die  einen 
tödlichen  Ausgang  nahm,  teilten  Maren  (41),  Motais  (82)  und  Armaignao  Mol 
mit.  Die  Beobachtung  des  letzteren  wurde  aber  von  Motais  als  eine  nicht 
hierher  gehörige  bezeichnet. 

Die  Möglichkeit,  dass  die  hier  geschilderten  Folgezustände  nach  einer 
zunächst  als  lokale  Erkrankung  aufgetretenen  Tuberkulose  der  Bindehaut 
sich  entwickeln  können,  würde  die  Prognose  der  letzteren  nicht  in  dem 
bezeichneten  Grade  trüben,  wenn  die  primäre  Affektion  immer  mit 
Sicherheit  zur  Ausheilung  gebracht  werden  könnte,  was  aber 
nicht  der  Fall  ist.  Schuld  daran  trägt  offenbar,  wie  schon  erwähnt, 
auch  der  Umstand,  dass  bei  der  zunächst  mit  relativ  unbedeutenden  Be- 
schwerden und  Störungen  auftretenden  und  verlaufenden  Krankheit  ärztliche 
Hilfe  nicht  rechtzeitig  nachgesucht  wird.  Hierzu  kommt  noch  als  er- 
schwerendes Moment  die  große  Neigung  der  Krankheit,  Rückfälle  zu  bilden. 

§  230.  Bei  der  Behandlung  der  Bindehauttuberkulose  ist  vor  allem 
die  Aufgabe  zu  erfüllen,  die  Tuberkelbazillen  sobald  wie  möglich 
unschädlich  zu  machen.  Dies  kann  auf  verschiedene  Weise  versucht 
werden.  So  hat  man  von  einer  friedlichen  Behandlung,  die  in  der  Appli- 
kation von  Antiseptica,  vor  allem  von  Jodoform  (Brbttadbb  30,  Horner31, 
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Ueimar  127,  Fuchs  158]  oder  auch  von  Airol  [Reihar  besteht,  Erfolge 
gesehen,  die  vielleicht  auch  durch  die  Neigung  des  einzelnen  Falles  zur 
Spontanheilung  unterstützt  worden  sind. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  es  jedoch  vorgezogen,  das  erkrankte 
Gewebe  gründlich  zu  entfernen.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  dasselbe  kaute- 
risiert  oder  abgetragen.  Letzteres  dürfte  sich  wohl  als  erfolgreicher 
erweisen  besonders  dann,  wenn  alles  irgendwie  Verdächtige  noch  durch 
Auskratzen  entfernt,  die  Wundfläche  darauf  verschorft  und  mit  Jodo- 
form bestreut  wird.  Hierdurch  werden  auch  wohl  die  Bedenken  beseitigt, 
welche  sich  bei  der  Abtragung  der  tuberkulösen  Wucherungen  insofern 
aufgedrängt  haben,  als  man  befürchtete,  dass  durch  die  hiermit  verbundene 
Eröffnung  der  Gewebsspalten  ein  Eindringen  der  Tuberkelbazillen  in  die- 
selben begünstigt  werden  könne.  Dringend  erforderlich  ist  es,  dass  die  auf 
diese  Weise  behandelten  Patienten  noch  längere  Zeit  unter  sorgfältiger 
ärztlicher  Aufsicht  bleiben,  damit  gegen  ein  etwa  auftretendes  Rezidiv 
sofort  eingeschritten  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  tuberkulös  erkrankten  Bindehautabschnitte  führt 
dann  auch  nicht  so  selten  zu  einer  Rückbildung  ihrer  auf  der  Horn- 
haut zur  Entwicklung  gekommenen  Folgezustände,  was  in  auffallender 
Weise  auch  von  Milligan  (32    und  von  Vossius  (108)  beobachtet  worden  ist. 

Unvermeidlich  ist  nicht  so  selten  bei  einem  solchen,  im  allgemeinen 
dringend  gebotenen  und  Erfolg  versprechenden  Vorgehen  die  Entwicklung 
von  Folgezuständen  wie  des  Entropiums,  des  Symblepharons  oder  des 
Verlustes  größerer  Lidabschnitte,  die  aber  gegenüber  der  Bedeutung,  welche 
die  Beseitigung  des  Grundleidens  hat,  nicht  in  Betracht  kommen  dürfen, 
andererseits  aber  auch  spontan,  nicht  als  ein  Produkt  der  Behandlung  zur 
Entwicklung  kommen  können.  Durch  weitere  operative  Eingriffe,  die  even- 
tuell in  dem  plastischen  Ersatz  zerstörter  Gewebsabschnitte  bestehen  können, 
wird  es  dann  mehr  weniger  gelingen,  die  Folgen  der  abgelaufenen  Erkrankung 
möglichst  zu  beseitigen. 

Neben  dieser  lokalen  Behandlung  ist  natürlich  in  entsprechenden 
Fällen  auch  die  Allgemeinbehandlung  von  Wichtigkeit,  wie  sie  heutzu- 
tage mit  gutem  Erfolge  bei  an  Tuberkulose  Leidenden  geübt  wird.  So  sah 
Silex  (9 1 )  einen  auffallend  günstigen  Einfluss  auf  diese  Krankheit  von  einem 
längeren  Landaufenthalt. 

Mehrfach  ist  auch  gegen  diese  Form  der  Tuberkulose  das  Tuber- 
kulin angewendet  worden,  so  von  Sattler  (71),  Pfllger  (72),  Albrand  (77), 
Gepxer  (78),  Wagner  (80),  Reimar  (1 27),  und  wie  Salie(148)  mitteilt,  von 
v.  Hippel.  In  mehreren  Fällen  wurde  hierdurch  Heilung  erzielt,  wobei 
freilich  zu  berücksichtigen  ist,  dass  hierbei  die  Behandlung  meistens  nicht 
ausschließlich  in  den  Tuberkulineinspritzungen  bestand,  sondern  auch  opera- 
tive Eingriffe   vorgenommen    wurden.     Andererseits   konnte   man  in  einigen 
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Fällen  beobachten,  dass  erst  die  Serumbehandlung  sich  wirksam  erwies, 
nachdem  vorher  operative  Eingriffe  verschiedener  Art  erfolglos  gemacht 
worden  waren. 

Kun>"r(128)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  das  Auftreten  eines  Erysi- 
pel as  faciei  in  auffallender  Weise  eine  ausgedehnte  Tuberkulose  der  Bindehaut 
und  Hornhaut  mit  den  begleitenden  Drüsenerkrankungen  zur  dauernden  Heilung 
brachte.  Hier  möge  auch  nochmals  auf  die  bereits  erwähnte  Beobachtung  Pepi»- 
müli.er's  (107,  120a)  hingewiesen  werden,  bei  welcher  eine  Hg-  und  JK-Behand- 
lung  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Bindehaut  in  der  Zeit  von  2  Wochen  zum 
nahezu  vollständigen  Verschwinden  brachte. 
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3.    Syphilis  der  Bindehaut. 
A.    Primäraffekt. 

§231.  Während  nach  den  neueren  Erfahrungen  das  Auge  relativ  häufig 
der  Sitz  einer  syphilitischen  Ansteckung  werden  kann,  wobei  es  sich 
nahezu  ausschließlich  um  die  Entwicklung  harter  Schanker  auf  der 
Lidhaut  oder  dem  Lidrande  handelt  --  kam  doch  diese  Form  nach 
Alexander  (60a)  in  347  von  931  Fällen  extragenitaler  Ansteckung,  d.  h.  in 
37^  derselben  vor  — ,  sind  Primäraffekte  auf  der  Bindehaut  nur 
in  einer  sehr  geringen  Zahl  beobachtet  worden,  so  dass  diese  Erkrankungs- 
fnrni  zu  den  sehr  seltenen  zu  rechnen  ist.  Selbstverständlich  können 
hierbei  die  Fälle  nicht  in  Betracht  kommen,  in  welchen  Primäraffekte  der 
Lidränder  auf  die  Bindehaut  übergegriffen  haben.  (Vgl.  Kap.V  dieses  Bandes.) 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  sind  weiche  Schanker  auf  der  Bindehaut 
des  Auges  beobachtet  worden,  so  von  Spack(4),  Dbpres  7)  und  Viü.nes  76a1, 
während  das  Auftreten  von  einem  harten  Schanker  auf  dieser  Membran, 
soweit  dies  ermittelt  werden  konnte,  in  47  Fällen  konstatier!  wurde  In 
weiteren  3  Fällen  handelte  es  sich  um  die  gleiche  Erkrankung  der  Plica 
semilunaris  und  der  Karunkel. 

Der  Primäraffekt  wurde  gesehen: 

1.  auf   der  unteren  Übergangsfalte  bezw.  auf  der  Bindehaut  des 
unteren  Lides  in  20  Fällen. 

2.  auf  der  Bindehaut   des  oberen  Lides    bezw.  der  oberen   Über- 
gangsfalte in  8  Fällen. 


3.  auf  der  Augapfelbindehaut  in   19  Fällen. 
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I .  Unter  allmählich  sich  ausbildenden  Reizerscheinungen  des  Auges 
entwickelt  sich  zwischen  der  dritten  und  vierten  Woche  nach  der  Infektion 
an  der  Stelle  derselben  eine  sich  steigernde  Injektion  der  Bindehaut, 
bisweilen  mit  chemotischer  Abhebung  in  deren  Umgebung,  welch  letztere 
sich  dann  unter  zunehmender  Lidgeschwulst  auch  auf  die  Augapfel- 
bindehaut ausdehnen  kann.  In  manchen  Fällen  erscheint,  die  sekretorische 
Thätigkeit  der  Bindehaut  abnorm.  Nunmehr  bildet  sich  die  charakter- 
istische Verhärtung  in  dem  Krankheitsherd  aus,  an  welcher  sich  nicht 
so  selten  auch  der  voluminöser  gewordene  Tarsus  beteiligt.  Dieselbe 
ist  leicht  durch  die  meist  unveränderte  Haut  hindurch  zu  fühlen.  Die 
Infektionsstelle  nimmt  eine  schmutzig-weiße  Farbe  an  und  sie  kann 
einen  zarten,  grauen  fibrinösen  Belag  erhalten.  Besonders  hart  infiltriert 
erscheinen  die  Ränder  des  nun  zur  Entwicklung  gekommenen  Geschwürs, 
dessen  Grund  meist  speckig  erscheint,  sowie  die  unmittelbare  Umgebung 
desselben.  Wohl  immer  lässt  sich  jetzt  auch  eine  Beteiligung  der  prä- 
aurikularen und  submaxillaren  Lymphdrüsen  der  entsprechenden 
Seite  nachweisen,  die  sich  auch  sehr  akut  entwickeln  kann.  Die  Anschwel- 
lung derselben  ist  meist  eine  indolente.  Sonstige  Veränderungen, 
welche  auf  Syphilis  hinweisen  könnten,  lassen  sich  zunächst  am  Körper 
des  Erkrankten  nicht  auffinden;  sie  zeigen  sich  aber  nach  einiger  Zeit  und 
zwar  als  Schwellung  entfernter  liegender  Lymphdrüsen,  der  Cervical-, 
Cubital-  und  Inguinaldrüsen  sowie  in  dem  Ausbruche  einer  Roseola. 

In  der  Regel  pflegen  die  Veränderungen,  welche  durch  die  erfolgte 
syphilitische  Infektion  der  Übergangsfalte  hervorgerufen  worden  sind,  zu- 
nächst schmerzlos  aufzutreten  und  von  nur  mäßigen  Reizerscheinungen 
begleitet  zu  werden,  infolgedessen  die  Bindehauterkrankung  vorläufig 
meist  unbeachtet  bleibt  oder  als  etwas  nur  geringfügiges  angesehen  wird. 
Im  weiteren  Verlaufe  ihrer  Entwicklung  macht  sich  jedoch  dieselbe  durch 
die  immer  mehr  zunehmende  Bindehautreizung  und  besonders  durch  die 
Anschwellung  der  Gewebe  störend  bemerkbar,  ohne  dass  sie  jedoch  immer 
gleich  eine  ihrer  Natur  entsprechende  Beachtung  findet.  So  erklärt  es  sich, 
dass   in  Fällen  dieser  Art  ärztliche  Hilfe  oft  verspätet  nachgesucht  wird. 

Hier  möge  zunächst  die  älteste  Beobachtung  über  diese  Erkrankung, 
welche  Desmarres  im  Jahre  1852  gemacht  hatte,  nach  einem  Referate  v. 
Wecker's  (8)  Erwähnung  finden: 

Bei  einer  3  0jährigen  im  übrigen  vollkommen  gesunden  Hebamme  hatte 
sich  seit  I  i  Tagen  eine  beträchtliche  aber  vollkommen  schmerzlose  Anschwellung 
der  Bindehaut  des  linken  unteren  Lides  entwickelt.  In  der  Mitte  der  unteren 
Übers-angsfalte  sah  man  eine  etwa  erbsengroße  längliche  Geschwulst,  die 
in  der  Bindehaut  lag  und  auf  ihrer  Oberfläche  ein  mit  etwas  Eiter  bedecktes 
Geschwür  trug,  dessen  Band  tief  eingekerbt  erschien.  Der  Befund  hatte 
große   Ähnlichkeit    mit    dem    einer   ulcerierten    Initialsklerose,    wie   sie   auf  der 
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Schleimhaut  der  Vorhaut  gefunden  wird.  Die  stark  gerötete  Bindehaut  sonderte 
nur  wenig  Schleim  ab.  Als  sich  nun  auch  eine  haselnussgroße  Lymphdrüsen- 
schwellung vor  dem  Ohre  zeigte,  gelangte  man  zur  sicheren  Diagnose  des  Falles, 
obwohl  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  für  eine  etwa  stattgehabte  syphilitische 
Infektion  gewonnen  werden  konnte.  Auch  Ricohd  stimmte  der  Ansicht  Des- 
marres'  bei,  dass  es  sich  um  eine  Initialsklerose  handle.  Es  wurde  das  Ge- 
schwür mit  Höllenstein  kauterisiert,  doch  konnte  die  Behandlung  nicht  weiter 
durchgeführt  werden,  da  die  Patientin  sich  derselben  sehr  bald  entzog. 

Dietlen  (19)  veröffentlichte  folgenden  von  Michel  beobachteten,  höchst 
charakteristischen  Fall  von  Initialsklerose  der  unteren  Übergangsfalte: 

Ein  Arzt  stellte  sich  mit  einer  mäßigen  Lichtscheu,  vermehrter  Thränen- 
sekretion  und  leichter  Schwellung  der  Lider  des  linken  Auges  vor.  In  der  unteren 
Übergangsfalte  erschien  die  Bindehaut  erheblich  geschwollen.  Man  vermutete, 
dass  sich  ein  phlyktänulärer  Prozess  entwickele.  Als  aber  nach  2  Wochen  die 
Chemosis  beträchtlich  zugenommen  hatte  und  in  der  äußeren  Hälfte  der  unteren 
Übergangsfalte  eine  eigentümliche  weißrötliche  Verfärbung  auftrat,  der  Tarsus 
erheblich  anschwoll  und  die  Lymphdrüsen  vor  dem  Ohre  deutliche  Schwellung 
zeigten,  wurde  der  Verdacht  auf  eine  vorliegende  Initialsklerose  rege,  der  durch 
den  weiteren  Verlauf  vollkommen  begründet  wurde.  Die  Bindehaut  nahm  an 
der  betreffenden  Stelle  eine  schmutzig-gelbe  Farbe  an,  und  es  ließ  sich  die 
eingetretene  Verhärtung  sehr  deutlich  durchfühlen.  Es  traten  nun  auch  die 
sekundären  Erscheinungen  in  typischer  Reihenfolge  auf.  Nunmehr  konnte  auch 
die  Art  der  stattgehabten  Infektion  festgestellt  werden.  Patient  hatte  3  Wochen 
vorher  ein  mit  Condylomen  behaftetes  Frauenzimmer  untersucht  und  mit  dem 
Finger  sein  seit  einigen  Tagen  an  einem  Bindehautkatarrh  leidendes  linkes  Auge 
berührt.  Eine  antisyphilitische  Behandlung  war  sehr  erfolgreich.  Die  Initial- 
sklerose der  Bindehaut  verheilte  mit  einer  den  Bindehautsack  etwas  verkürzenden 
strahligen  Narbe. 

Fälle  von  Initialsklerose  der  unteren  Übergangsfalte  wurden 
noch  beobachtet  von  Fournier,  wie  Savyi'18)  berichtet,  von  Bin  22), 
Demi  [38),   Harnisch  (54),  Reiss  (6i  ,   Dagialiski  (75),  Sgrosso  (85). 

In  einem  von  Schenkl  (58)  erstatteten  Referate  über  die  Beobachtung  von 
Harnisch,  die  dem  Verf.  im  Originale  nicht  zur  Verfügung  stand,  heißt  es: 
>In  einem  zweiten  Falle  fand  sich  ein  specitisches  Geschwür  an  der  Übergangs- 
falte des   oberen   und   unteren  Lides.« 

Dagialiski  berichtet  über  2  Fälle,  in  welchen  der  syphilitische  Primäraffekt 
in  der  unteren  Obergangsfalte  aufgetreten  war.  In  einem  von  diesen  fanden 
sich  zwei  Geschwüre  vor,  und  zwar  eins  auf  einer  stark  infiltrierten  harten 
Längsfalte  im  Bereiche  der  unteren  Übergangsfalte,  und  ein  zweites  auf  einem 
bereits  der  Augapfelbindehaut  angehörenden,  ebenfalls  harten  aber  weniger 
starken  Walle. 

Der  in  dem  anderen  Falle  aufgenommene  Status  praesens,  der  das  Krank- 
heitsbild zutreffend  schildert,   möge  hier  wörtliche  Aufnahme   linden: 

■  Aid' der  unleren  I  bergangsfalte  des  linken  Auges,  etwas  naher  zum  äußeren 
als   zum  inneren  Augenwinkel,    Gndel    sieh   ein  Geschwür  von   der  Grüße  einer 
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Linse,  welches  unregelmäßig  begrenzt  ist  und  einen  gelblich-speckigen  Grund 
zeigt.  Sowohl  die  Ränder  des  Geschwüres  als  auch  das  subconjunctivale  Ge- 
webe in  dessen  Umgebung  sind  hart  infiltriert,  wobei  die  harte  Konsistenz  der 
betroffenen  Gewebe  schon  bei  der  Palpation  mit  dem  Finger  durch  die  Lidhaut 
deutlich  gefühlt  wird.  Die  Lidhaut  selbst  ist  normal.  Die  ganze  Conjuncüva 
des  unteren  Lides  ist  geschwollen,  diejenige  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides 
dagegen  normal.  Am  Bulbus  sind  keinerlei  Abweichungen  von  dem  normalen 
Verhalten  zu  konstatieren.  —  Auf  der  linken  Seite  ist  die  präaurikulare  und 
sind  die  retro-  und  submaxillaren  Drüsen  stark  geschwollen  aber  unempfindlich. 
Am  Körper  finden  sich  keine  Veränderungen,  die  auf  Syphilis  hinweisen. « 

Ähnlich  den  beschriebenen  sind  im  allgemeinen  die  Veränderungen, 
welche  die  Entwicklung  einer  Initialsklerose  auf  der  unteren  Lidbinde- 
haut begleiten,  nur  ist  hierbei  die  Augapfelbindehaut  meist  weniger  mit- 
beteiligt, während  andererseits  die  Volumszunahme  und  die  Härte  der 
erkrankten  Partie  noch  auffallender  erscheinen  können,  und  der  Krank- 
heitsherd natürlich  auf  dem  ektropionierten  Lide  noch  viel  deutlicher 
in  die  Erscheinung  tritt  als  bei  dem  Sitze  desselben  auf  der  Übergangsfalte. 

In  einigen  Fällen,  so  in  dem  einen  von  Sgrosso  (85)  und  in  dem  von 
Astengo  (80)  mitgeteilten  saßen  die  Kranksheitsherde  gleichzeitig  auf  der  Lid- 
bindehaut wie  auf  der  L'bergangsfalte  und  in  dem  letzteren  zugleich  in  der  Lid- 
haut. In  einem  von  v.  Michel  (83)  mitgeteilten  Falle,  in  welchem  es  sich  um 
ein  an  Eczema  impetiginosum  necroticum  der  Augenlider  leidendes  5jähriges 
Mädchen  handelte,  befand  sich  der  Primäraffekt  auf  der  Bindehaut  des  unteren 
Lides.  Derselbe  hatte  anscheinend  auf  der  ihm  gegenüberliegenden  Stelle  der 
Augapfelbindehaut  durch  Druck  bezw.  durch  Impfung  einen  neuen  Krankheits- 
herd hervorgerufen. 

Da  das  infizierende  Virus  viel  leichter  mit  der  Bindehaut  des  unteren 
als  mit  der  des  oberen  Lides  in  Berührung  kommen  kann,  so  erklärt  es 
sich,  dass  der  Primäraffekt  häufiger  auf  der  ersteren  als  auf  der  letzteren 
beobachtet  worden  ist. 

Außer  den  bereits  erwähnten  10  Fällen,  in  welchen  vorwiegend  die 
untere  Übergangsfalte,  in  der  kleineren  Zahl  die  Bindehaut  des  unteren 
Lides  allein  oder  gleichzeitig  mit  der  ersteren  den  Krankheitsherd  trugen, 
liegen  noch  Mitteilungen ,  in  welchen  der  PrimäratTekt  auf  der  Bindehaut 
des  unteren  Lides  zur  Entwicklung  gekommen  war,  von  folgenden  Beob- 
achtern vor:  Sturgis(15),  Kokalski  (25),  Wherry  (33),  Claeys  (39),  Snell 
(60),  Biegel  (62),  Mazet  (66),  Dagialiski  (75)  (2  Fälle). 

2.  Den  Primäraffekt  auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  bezw.  der 
oberen  Übergangsfalte  sahen  Adams  (35),  v.  Brinken  (41),  Hitschmann  (61), 
Ernrot  (74).    Dagialiski  (75),    Bernardinis  (79),    Sgrosso  (85),   Lavagna  (89). 

In  dem  ersten  der  drei  von  Dagialiski  mitgeteilten  Fälle  handelt  es  sich 
um    eine    28jährige    Bäuerin,     welche    2  Wochen    vor    ihrer    Aufnahme    in    das 
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Krankenhaus  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  im  rechten  Auge  gekaut  und  sich 
zur  Entfernung  desselben  dieses  Auge  von  einer  Bekannten  hatte  auslecken 
lassen.  Der  sehr  charakteristische  Status  praesens  lautete  folgendermaßen: 
»Bei  Besichtigung  des  rechten  Auges  fällt  sofort  eine  beträchtliche  Vorwölbung 
in  der  oberen  Häifte  des  oberen  Lides  auf.  Die  Haut  ist  über  der  vorgewölbten 
Stelle  gerötet  und  das  ganze  Lid  etwas  ödematös.  Bei  Betastung  fühlt  man 
oberhalb  des  Lidknorpels,  mehr  in  der  inneren  Hälfte  des  Lides,  eine  harte, 
rundliche,  etwas  abgeplattete  Geschwulst  von  der  Größe  einer  Haselnuss,  die 
sich  nach  oben  in  die  Übergangsfalte  erstreckt.  Die  Geschwulst  ist  in  der  Tiefe 
des  Lidgewebes  eingebettet,  von  knorpelharter  Konsistenz  und  tritt  besonders 
deutlich  beim  Umdrehen  des  Lides  hervor,  wobei  die  zu  Tage  tretende  Conjunc- 
tiva  infolge  der  starken  Infiltration  ein  sammetartiges  Aussehen  bietet  und  an 
einer  circumscripten  Stelle  einen  zarten,  grauen,  fibrinösen  Belag  zeigt.  Die 
Bindehaut  des  Augapfels  ist  leicht  ödematös,  die  lichtbrechenden  Medien  durch- 
sichtig und  rein,  geringe  Lichtscheu  und  Thränenfluss  sind  vorhanden.  Aul- 
fallend ist  die  enorme  starke  Schwellung  der  präaurikularen  Lymphdrüse  und 
besonders  der  submaxillaren  Drüse  der  rechten  Seite.  Der  Allgemeinzustand  der 
Patientin  ließ  nichts  zu  wünschen  übrig.« 

Erwähnung  verdient  die  Mitteilung  von  Berkardims  (79),  da  sich  in  dem 
betreffenden  Falle  der  Primäraffekt  auffallend  schnell  zurückbildete. 
Unter  Rötung  und  abnormer  Sekretion  der  Bindehaut  trat  Schmerzhaftigkeit  und 
Unbeweglichkeit  des  oberen  Lides  auf.  In  der  Mitte  der  oberen  Obergangsfalte 
fand  sich  eine  runde,  rauhe,  knorpelharte,  graurötliche  Stelle,  die  sich  ohne 
Rand  in  die  Umgebung  verlor.  Die  entsprechende  präaurikulare  Drüse  war  ge- 
schwollen. 2  0  Tage  später  zeigten  sich  deutliche  sekundäre  Symptome.  Der 
Primäraffekt  besserte  sich  schon  vor  der  Allgerneinbehandlung,  die  nämlich  gleich 
nach  Beginn  wegen  Erysipelas  faciei  unterbrochen  werden  musste,  und  jener 
war  nach  dem  Ablaufe  des  letzteren  verschwunden. 

Sgrosso  (85)  trug  in  einem  der  von  ihm  behandelten  Fälle  das  Sypbüom, 
welches  sich  in  einer  i  cm  langen  Induration  der  oberen  Übergangsfalte  zeiirt.*. 
ab.  Wie  die  anatomische  Untersuchung  des  excidierten  Stückes  ergab,  bestand 
dasselbe  aus  einem  stark  von  Rundzellen  durchsetzten,  gefäßreichen  Bindegewebe 
mit  reichlicher  perivaskulärer  Infiltration.  Daneben  fanden  sich  größere  mehr- 
kernige Zellen,  augenscheinlich  Fibroblasten.  An  einigen  Stellen  der  Oberfläche, 
die  keinen  Epithelüberzug  hatte,  zeigten  sich  Spuren  des  Zerfalles  an  ZcIIpii  und 
Bindegewebe. 

3.  Über  syphilitische  Primäraffekte  der  Augapfelbindehaut  liegen 
Beobachtungen  vor  von  Fano(H),  de  Wbckbr(27),  Sbordonm  37  ,  Williams 
i -' ,  Baddojj  (43),  Rusa  ;il  ,  Vicxes  [53  ,  Darier  55'.  Sxell  60,  Du<>» 
(65),  Valude  et  Ladr  (74),  Dagialiskj  75  .  de  Scbweinitz  76),  Soubsille 
(81),  Morax  (82),  Harslennikow  91),  Enslim  93).  Primäraffekte  auf  der 
Plica  semilunaris  sowie  auf  der  Karunkel  wurden  beobachtet  von  Fdma- 
galli    73),  Bourgeois  (86]  und   Bbpbdrn  (88). 

Trotz  ihrer  großen  Seltenheit  sah  sie  de  Wecker  dreimal  und  zwar 
bei  Frauen.  Am  häufigsten  sitzen  die  Herde  wohl  nach  innen  und  unten 
von  der  Hornhaut.  Es  entsteht  sehr  bald  nach  stattgehabter  Infektion 
ohne  besondere  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu,  Schmerzen,  eine 
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Infiltration  der  Bindehaut  an  der  betreffenden  Stelle,  welche  schnell  an  Grüße 
zunimmt  und  sich  vom  Beginne  an  durch  eine  besondere  Härte  auszeichnet. 
Auf  derselben  entwickelt  sich  bald  eine  nieist  nur  oberflächliche  Ulceration, 
eigentlich  mehr  eine  Exkoriation,  wie  Sourdille  sagt.  Zwischen  dem  7. 
und  1 0.  Tage  tritt  dann  indolente  Schwellung  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen auf.  Nach  15 — 20  Tagen  vernarbt  das  Geschwür,  während  das 
unter  ihm  liegende  verhärtete,  gelblich-rote  Gewebe  an  Ausdehnung  zu- 
nimmt und  die  Umgebung  serös  infiltriert  wird.  Hiermit  stellen  sich  auch 
mehr  Beschwerden  ein.  Nach  2 — 3  Wochen  beginnt  dann  die  Besorption 
der  Anschwellung,  die  sich  dann  später  noch  lange  durch  eine  Verfärbung 
bemerkbar  machen  kann.  Sourdille,  der  zwölf  von  den  vorliegenden  Be- 
obachtungen auszugsweise  mitteilt  und  ihnen  eine  eigene  hinzufügt,  hat  den 
Verlauf  der  Krankheit  ausführlich  geschildert,  und  er  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  es  sich  hierbei  keineswegs  um  eine  sehr  ausgesprochene 
Ulceration  handelt.  Er  hebt  ferner  das  Fehlen  der  Beizzustände, 
der  gesteigerten  Absonderung,  das  Auftreten  der  indolenten  Drüsen- 
anschwellungen hervor,  so  dass  eine  Verwechslung  mit  einer  breiten 
Pustel,  mit  episkleritischen  Knoten,  mit  den  langsam  sich  entwickelnden 
Tumoren  der  Bindehaut  wohl  nicht  vorkommen  kann.  Eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit könnte  die  Initialsklerose  allerdings  mit  tuberkulösen  Eruptionen 
haben,  allein  diese  treten  doch  außerordentlich  selten  auf  der  Augapfel- 
bindehaut auf.  ihnen  fehlt  auch  die  für  erstere  so  charakteristische  Indu- 
ration. Von  besonderer  Bedeutung  und  in  vielleicht  noch  zweifelhaften 
Fällen  ausschlaggebend  ist  der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung. 
Allein  auch  dieses  anscheinend  sichere  Kriterium  kann,  wie  die  von  Pepp- 
mlller  (85  a)  mitgeteilte  Beobachtung  beweist,  versagen. 

Eine  eigentümliche  Lokalisation  des  Krankheitsherdes  beobachtete  Mars- 
le.mkow  (9 1  /  an  dem  rechten  Auge  eines  27jährigen  Bauern.  Hier  war  der 
Primäraffekt,  über  dessen  Zustandekommen  nichts  ermittelt  werden  konnte,  am 
Limbus  corneae  aufgetreten.  Derselbe  machte  zunächst  den  Eindruck  einer 
Phlyktäne.  Als  dieselbe  sich  aber  vergrößerte,  Sichelform  annahm,  exulcerierte 
und  Chemosis  hervorrief,  wurden  auch  Schwellungen  der  Präaurikular-Submaxillar- 
und  Cervicaldrüsen  konstatiert.  Im  weiteren  Verlaufe  traten  Roseola,  Papeln 
an  den  Tonsillen  und  Condylome  am  Anus  auf.  Durch  Einleitung  einer  anti- 
syphilitischen  Behandlung  und  lokale  Anwendung  von  Calomel  wurde  das  gelb- 
liche Inültrat,  welches  Knorpelkonsistenz  besaß  und  stark  vaskularisiert  war, 
zum  Verschwinden  gebracht. 

§  232.  Die  Diagnose  der  auf  der  Bindehaut  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen Initialsklerose  kann,  da  die  Anamnese  bei  der  Eigenartigkeit  der 
Lokalisation  der  Erkrankung  nur  äußerst  selten  Hinweise  auf  die  Natur 
derselben  geben  dürfte,  oft  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Lässt  doch 
auch   das  Krankheitsbild   besonders  in  der  ersten  Entwicklung  des  Leidens 
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etwas  eigenartiges  keineswegs  immer  erkennen.  Dasselbe  kann,  wenn  der 
Herd  auf  der  Augapfelbindehaut  sitzt,  Ähnlichkeit  mit  der  Conjunctivitis 
pustulosa,  und  wenn  er  auf  der  Lidbindehaut  lokalisiert  ist,  mit  der  Tuber- 
kulose oder  noch  größere  mit  einem  Cancroid  dieser  Membran  haben. 
Hierüber  könnten  wohl  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  exstir- 
pierter  Gewebsstückchen  Aufschluss  geben.  Mehr  gestützt  wird  aber  die 
Diagnose  durch  die  so  charakteristische,  im  Erkrankungsherde  auftretende 
Induration,  welche  dem  die  angeschwollene  Stelle  durch  das  Lid  hindurch 
palpierenden  Finger  den  Widerstand  einer  knorpelartigen  Härte  bieten 
kann. 

Hierzu  tritt  nun  noch  als  ein  wichtiges  Symptom  die  nie  ausbleibende 
Schwellung  der  dem  erkrankten  Auge  benachbarten  Lymphdrüsen, 
die  sich  freilich  bei  der  Tuberkulose  der  Bindehaut  ebenfalls  entwickelt. 
Selbst  wenn  aber  auch  die  Wirksamkeit  einer  inzwischen  eingeleiteten  anti- 
syphilitischen Behandlung  oder  das  Auftreten  sekundärer  syphilitischer  Er- 
scheinungen jeden  Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens  genommen  hat,  kann 
dann  immer  noch  der  Nachweis  der  wirklich  stattgehabten  Infektion  oder 
auch  selbst  nur  der  .Möglichkeit  einer  solchen  auf  große  Schwierigkeiten 
stoßen,  da  sich  die  Betreffenden  in  der  Begel  wohl  zunächst  nicht  eines 
Vorganges  erinnern  oder  sich  eines  solchen  überhaupt  nicht  hewusst  ge- 
worden sind,  der  zur  Infektion  geführt  haben  konnte. 


§  233.  Das  syphilitische  Virus  kann,  wie  die  Beobachtung  zeigt, 
auf  eine  sehr  verschiedene  und  dabei  nicht  vorauszusehende  Weise 
in  den  Bindehaulsack  gelangen.  Zu  dem  Zustandekommen  einer  Infektion 
bedarf  es  dann  aber  noch  einer  gewissen  Vorbereitung  in  der  Binde- 
haut; hierzu  genügt  aber  eine  in  ihr  aufgetretene,  wenn  auch  nur  leichte 
entzündliche  Beizung,  wie  aus  dem  von  Dietlen  19)  mitgeteilten,  oben 
erwähnten  Falle  zu  ersehen  ist,  oder  eine  kurz  vorher  vorausgegangene, 
etwa  durch  das  Eingedrungensein  eines  Fremdkörpers  gesetzte  unerheb- 
liche Verletzung. 

Die  Unsitte,  einen  solchen  aus  dem  Bindehautsacke  durch  Auslecken 
zu  entfernen,  die  in  den  russischen  Ländern  leider  auch  heutigen  Tagi  - 
noch  verbreitet  ist,  kann,  wie  dies  sehr  natürlich  erscheint ,  dann  in  der 
durch  den  Fremdkörper  leicht  verwundeten  Bindehaut  zu  einer  Infektion 
luhien,  wenn  das  Auslecken  von  einer  an  Mundsyphilis  leidenden  Person 
besorgt  wird.  Hierüber  liegen  Mitteilungen  von  Szuk.ii.ski  ■>'■'),  Ernro  71 
und  Dagilaiski  (75J  vor.  Die  letztere  hat  oben  schon  Erwähnung  gefunden. 
Dass  hierbei  noch  häufiger  syphilitische  Erkrankungen  der  Lider  als  solche 
der  Bindehaut  hervorgerufen  werden,  liegt  auf  der  Hand.  Auch  hierüber 
hat  Dagilaiski  näheres  angegeben. 
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Als  Gegenstück  hierzu  kann  der  von  Janpolski  (90)  mitgeteilte  Fall  gellen. 
Eine  39jährige  Bäuerin  erkrankte  an  einer  Induration  der  Zunge,  der  später 
Sekundärerscheinungen  folgten,  nach  dem  Versuche,  einen  vermeintlichen  Fremd- 
körper aus  dem   Auge   eines  luetischen  Kindes   auszulecken. 

Die  Übertragung  des  Virus  auf  die  Bindehaut  kann  aber  auch  noch 
auf  manche  andere  Weise  erfolgen.  In  dem  von  Hitschmann  (61 )  mitge- 
teilten Falle  wurde  dieselbe  durch  den  gemeinsamen  Gebrauch  des  Hand- 
tuches herbeigeführt,  und  in  dem  von  Bolcheron  (23)  mitgeteilten,  wohl, 
wie  bereits  erwähnt,  durch  einen  Kuss  einer  an  Mundsyphilis  leidenden 
Person.  Denti  \38)  behandelte  eine  36jährige,  früher  gesunde  Schneiderin, 
welche  ein  wenige  Monate  altes,  mit  einem  papulösen  Syphilid  behaftetes 
Kind  mit  dem  Fingernagel  in  das  Auge  gestoßen  hatte.  Auf  der  Übergangs- 
falte des  unteren  Lides  hatte  sich  eine  typische  Initialsklerose  entwickelt. 
In  dem  von  Williams  (42),  einem  von  Dagilaiski  (75),  dem  von  Morax  (82) 
und  dem  von  Bourgeois  (86)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  weib- 
liche Personen,  welche  hereditär-syphilitische  Kinder  gepflegt  hatten.  Da 
letztere  auch  an  einer  syphilitischen  Rhinitis  litten,  war  die  Übertragung 
infektiösen  Sekretes  um  so  leichter  möglich  gewesen,  als  die  betreffenden 
Frauen  über  die  ihnen  drohende  Gefahr  nicht  unterrichtet  waren.  Auch 
wenn  dies  der  Fall  ist,  kann  doch  noch  eine  Übertragung,  wie  dies  aus 
der  von  Dietlen(I9)  mitgeteilten  Beobachtung  hervorgeht,  stattfinden,  in 
welcher  sich,  wie  mehrfach  erwähnt,  ein  Arzt  nach  Untersuchung  eines 
mit  Condylomen  behafteten  Frauenzimmers  infiziert  hatte. 

In  den  von  de  Schweinitz  (76)  und  Enslin  (93)  mitgeteilten  Fällen  war 
die  Übertragung  des  Virus  dadurch  herbeigeführt  worden,  dass  den  Be- 
treffenden —  in  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Arzt,  in  dem 
zweiten  um  eine  Hebamme  —  gelegentlich  der  Hilfeleistung  bei  der  Geburt 
syphilitischer  Kinder  Fruchtwasser  in  das  Auge  gespritzt  war. 

Immerhin  konnte  aber  doch  in  einem  größeren  Prozentsatze  der  mit- 
geteilten Fälle  von  syphilitischem  Primäratt'ekt  der  Bindehaut  der  Ent- 
stehungsmodus desselben  nicht  ermittelt  werden,  so  z.  B.  gleich  in  dem 
von  Desmarres  veröffentlichten  ersten  Falle  dieser  so  seltenen  Erkrankung, 
die  allerdings  ebenfalls  bei  einer  Hebamme  aufgetreten  war. 


§  234.  Die  Prognose  der  Erkrankung  muss  als  eine  günstige  be- 
zeichnet werden,  da  eine  frühzeitig  eingeleitete  antisyphilitische  Be- 
handlung nicht  nur  die  lokale  Affektion  zur  Verheilung  bringt,  sondern 
auch  die  Generalisation  der  Erkrankung  verhindern  kann.  Die  an  der 
Stelle  des  Krankheitsherdes  aufgetretene  Induration  kann  sich  noch  lange 
Zeit  halten,  und  es  ist  auch  möglich,  dass  der  Vorgang  der  Vernarbung' 
des  Geschwürs  zur  Entwicklung  eines  Symblepharons  führt. 

33* 
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B.    Sekundäre   und   tertiäre   syphilitische   Erkrankungen 
der   Bindehaut1). 

§  235.  Während  das  Auftreten  von  Primäraffekten  nicht  so  selten 
von  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Bindehaut  begleitet  wird,  kann 
sich,  wie  Maitbner  (34)  betont  und  Lang  bestätigt  hat,  bei  Syphili- 
tischen ein  hartnäckiger,  stärkere  Beschwerden  verursachender  Bindehaut- 
katarrh entwickeln,  ohne  dass  man  aber  denselben  mit  Sicherheit  auf  die 
Syphilis  zurückführen  kann.  Im  Gegensatze  hierzu  beobachteten  Wilbrand 
und  Staelin  (67)  bei  einer  gewissen  Zahl  von  Individuen,  die  sich  in  der 
Frühperiode  der  Syphilis  befanden  (bei  11  von  200),  eine  ganz  auffallende 
Blässe  der  Bindehaut,  die  offenbar  ein  Ausdruck  des  chlorotischen  Zustande? 
war,  der  hierbei  oft  vorliegt. 

Eine  specifische  Conjunctivitis,  die  sich  durch  eine  stärkere  Injektion 
und  Auflockerung  der  oberflächlich  leicht  eskortierten  Schleimhaut  bemerkbar 
machte,  während  die  übrigen  Gewebe  des  Auges  vollkommen  normal  waren, 
beobachtete  Ambiiosoli  (5  bei  5  Syphilitischen,  während  Galvani  (28)  bei  einem 
iOjährigc-n  kachektischen  Manne,  der,  wie  er  später  gestand,  vor  langer  Zeit 
infiziert  worden  war,  zunächst  nur  eine  auffallend  starke  Chemosis  der  Binde- 
haut wahrnahm,  die  von  migräneartigen  Kopfschmerzen  begleitet  war  und  wie 
die  später  zum  Ausbruche  gekommenen  typisch  syphilitischen  Erscheinungen 
(papulöses  Syphilid,  Lymphdrüsenschwellung)  durch  eine  antisyphilitische  Behand- 
lung  zur  Heilung   gebracht   wurde. 

Wie  v.  Michel  50)  hervorhebt,  kommt  es  nicht  so  selten  in  der  Früh- 
periode der  Syphilis,  besonders  wenn  das  Lymphdrüsensystem  in  hoch- 
gradiger Weise  beteiligt  ist,  zur  Entwicklung  von  zahlreichen  Lymph- 
follikeln  besonders  in  der  unteren  Übergangsfalte,  ohne  dass  die  Bindehaut 
Beizerscheinungen  zeigte. 

Eigenartig  ist  die  Beobachtung  Goldzieher's  (4  6),  nach  welcher  bei  zwei 
Männern,  die  vor  längerer  Zeit  eine  syphilitische  Infektion  erlitten  hatten,  die 
Bindehaut  infolge  einer  erheblichen  Infiltration  einen  blassen,  kolloiden  Farben- 
ton angenommen  hatte  und  in  ihr  »den  echten  Trachomkörnern  ähnliche  Granu- 
lationen in  großen  Mengen  auftraten«.  Die  syphilitische  Natur  dieser  Erkrankung 
der  Bindehaut  ging,  wir  Goldzieukr  hervorhebt,  auch  daraus  hervor,  dass  diese 
erheblichen  Veränderungen,  welche  in  dem  einen  Falle  mit  Iritis,  in  dem  anderen 
mit  einer  parenchymatösen  Keratitis  kompliziert  waren,  sich  ohne  jede  lokale 
Behandlung  nach  einer  streng  durchgeführten  Merkurialkur  zurückbildeten.  In 
dem  einen  Falle  war  auch  noch  Jodkali  zur  Anwendung  gekommen. 


l  Nur  um  einen  Überblick  über  die  verschiedenen  Formen  der  syphilitischen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  zu  geben,  möge  hier  noch  eine  kurze  Kasuistik  der- 
jenigen Erkrankungszustände  angereiht  werden,  welche  als  Folgezustände  der  all- 
gemeinen Infektion  auftreten  können  und  daher  in  dem  Kap.  XXII.  Bd.  XI.  Teil  I. 
§  384  u.  ff.  dieses  Handbuches  eingehend  erörtert  worden  sind. 
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Kim'  diesen  Beobachtungen  ähnliche  machte  Sattleu  (47).  Bei  einer  anä- 
mischen syphilitischen  Frau  befanden  sich  an  der  Ubergangsfalte  zahlreiche 
Granula,  auf  welche  eine  lokale  Behandlung  ohne  Eintluss,  eine  antisyphilitische 
jedoch  von  prompter  Wirkung  war.  Allein  diese  Granula  erwiesen  sich  als 
eigentümliche  Wucherungen   endothelialer  Elemente   und  nicht  als  Trachomfollikel. 

Inoivr  (89a)  schließt  diesen  Fällen  noch  folgenden  an:  Bei  einem  an 
Bauisyphiliden  leidenden  öffentlichen  Mädchen  waren  unter  Injektion  der  Lid- 
bindehaut  im  Gebiete  der  Übergangsfalten  des  rechten  Auges  gelblich-rote  Er- 
habenheiten aufgetreten,  die  sich  unter  Ausbreitung  der  Injektion  auf  die  gesamte 
Augapfelbindehaut  vergrößerten  und  vermehrten.  Auch  entwickelte  sich,  begleitet 
von  einer  Gefäßneubildung,  eine  oberflächliche  Trübung  in  dem  oberen  Abschnitte 
der  Bornhaut  Diese  Veränderungen  bildeten  sich  erst  zurück,  nachdem  die 
bisherige  Behandlung  Kalium  jodatum  und  Hydrarg.  salicylicum)  durch  eine 
Schmierkur  ersetzt  worden  war.  Der  Befund  der  anatomischen  Untersuchung 
eines  excidierten  Gewebsstückes  sprach  für  die  Annahme  Goldziehkii's,  dass 
hier  analog  der  bei  Syphilis  auftretenden  Schwellung  von  Lymphdrüsen  eine 
Schwellung  der  Lymphdrüsenschicht,  der  adenoiden  Schicht  der  Bindehaut  sich 
entwickelt  habe.   —  Wilbrand  und  Staelin  machten  eine  ähnliche  Beobachtung. 

Dass  als  Teilerscheinung  einer  syphilitischen  Augenerkrankung,  z.  B. 
der  Tarsitis  syphilitica,  die  Bindehaut  ein  graues,  speckiges  Aussehen  an- 
nehmen kann,  beobachtete  Mittasch  (36),  während  Fuchs  (20)  in  einem 
solchen  Falle  fand,  dass  die  Lidbindehaut  sich  an  einzelnen  Stellen  zu 
tlachen,  blassen,  speckig  durchscheinenden  Hügeln  erhoben  hatte. 

Veranlasst  durch  eine  ausführliche  Mitteilung  Schlodtmann's  (68)  über 
sulzige  Infiltration  der  Conjunctiva  und  Sklera  berichtet  Elschnig  (69)  über 
einen  Fall,  in  welchem  sich  diese  Veränderungen  bei  einem  sekundär  syphi- 
litischen Manne  von  29  Jahren  an  der  Conjunctiva  bulbi  des  linken  Auges 
gezeigt  hatten.  Die  histologische  Untersuchung  eines  excidierten  Gewebs- 
stückes ließ  erkennen,  dass  dasselbe  »einen  mit  den  Veränderungen,  welche 
syphilitische,  besonders  papulöse  Efflorescenzen  an  anderen  Schleimhäuten 
zeigen,  übereinstimmenden  Befund  (Bindegewebs-Proliferation  mit  Leuko- 
cyten-Infiltration,  Plasmazellen  darbot,  und  es  war  daher  diese  Erkrankung 
trotz  des  Mangels  für  die  Syphilis  speeifiseher  histologischer  Veränderungen, 
besonders  in  Berücksichtigung  des  klinischen  Verlaufes  als  syphilitische  Con- 
junctivitis zu  bezeichnen«.  Eine  Inunktionskur  hatte  diese  erheblichen  Ver- 
änderungen der  Bindekaut  in  kurzer  Zeit  rückgängig  gemacht.  Vordem 
hatte  schon  Ginn  (36)  3  Fälle  von  syphilitischer  Infiltration  der  Bindehaut 
veröffentlicht,  von  denen  besonders  einer  dem  von  Elschnig  mitgeteilten  zu 
entsprechen  scheint. 

Elschnig  giebt  die  Resultate  seiner  anatomischen  Untersuchung  des 
betreffenden  Gewebsstückes  wie  folgt  an:  «Das  Gewebe  der  Conjunctiva 
ist  in  ganzer  Ausdehnung  bald  dichter,  bald  weniger  dicht  von  verschieden- 
artigen Zellen  durchsetzt,  überdies  hochgradig  üdematös,  was  besonders  an 
den  Stellen  hervortritt,  an  denen  die  Zellinfiltration  zurücktritt.     Die  Binde- 
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gewebsbündel  sind  dadurch  auseinander  gedrängt,  aber  auch  selbst  größten- 
teils wie  aufgequollen,  undeutlicher  konturiert  und  gefasert.  Die  Lymph- 
gefäße der  Conjunctiva  sind  als  glattwandige.  mit  spärlichen  Endothelkernen 
versehene,  mitunter  recht  große  Lücken,  mit  spärlicher  feinkörniger  Eiweiß- 
masse zum  Teil  erfüllt,  deutlich  sichtbar.  Die  Blutgefäße  sind  erweitert 
und  finden  sich  auch  reichliche,  neugebildete,  dünnwandige  Gefäße.  Proli- 
ferationserscheinungen  an  den  Wandungen  der  Bindehautgefäße  sind  nicht 
bemerkbar. « 

Unter  den  die  Bindehaut  durchsetzenden  Zellen  lassen  sich  hauptsäch- 
lich drei  Formen  unterscheiden  :  Bindegewebszellen  und  deren  Abkömmlinge, 
sie  sind  durch  ihren  spindelförmigen  oder  ovalen,  blassen  Kern  mit  Nukleolus 
leicht  zu  erkennen;  Leukocyten  sowie  Plasmazellen,  die  sich  als  große 
polymorphe  Zellen  mit  meist,  wandständigen  Kernen  zu  erkennen  gaben. 
Außer  diesen  fanden  sich  noch  EHRLicn'sche  Mastzellen  vor.  Weniger  in- 
filtriert, aber  noch  stark  ödematös  erschienen  die  tiefsten  Lagen  der  Binde- 
haut. Die  Zellen  der  scharf  gegen  die  Substantia  propria  abgesetzten 
Epithelschicht  erschienen  unregelmäßig  gestaltet  und  durch  Spalträume 
sowie  durch  hineingewanderte  Leukocyten  auseinander  gedrängt. 

Baas  (70)  hatte  auch  Gelegenheit,  Stücke  von  syphilitisch  erkrankt 
gewesener  Bindehaut,  die  bei  verschiedenen  Kranken  excidiert  worden 
waren,  zu  untersuchen.  Hier  handelte  es  sich  offenbar  um  ein  späteres 
Stadium  des  Prozesses.  Die  Gefäße  zeigten  recht  ausgesprochene  endarte- 
ritische  Wucherungen  der  Intima,  während  sich  endophlebitische  Hyper- 
plasien viel  seltener  vorfanden.  Auffällige  Veränderungen  der  Lymphgefäße 
wurden  nur  in  einem  Falle  gesehen.  Es  war  bereits  Induration  des  Gewrebes 
eingetreten.  Rundzelleninfiltration  fand  sich  in  verschiedenen  Formen  vor. 
Sie  hatte  entweder  Beziehung  zu  den  Gefäßen,  oder  sie  erschien  unabhängig 
von  diesen  und  herdförmig,  oder  sie  zeigte  eine  diffuse  Anordnung.  Auch 
waren  Zellen  in  das  Epithel  eingedrungen,  das,  zahlreiche  Becherzellen 
enthaltend,  in  mehrfacher  Weise,  so  durch  oberflächliche  Defekte  oder 
durch  zungenförmige  Wucherung  verändert  erschien. 

§  »36.  Während  es  sich  bei  den  vorstehend  beschriebenen  Erkrankungs- 
zuständen der  Bindehaut,  welche  bei  Syphilitischen  beobachtet  worden  sind, 
und  die  zu  dem  Allgemeinleiden  in  einer  mehr  weniger  nahen  Beziehung 
standen,  um  Vorgänge  handelte,  welche  im  wesentlichen  diffus  aufgetreten 
waren  und  sich  über  ein  größeres  Areal  der  Bindehaut  verbreitet  hatten, 
können  in  derselben  durch  das  Allgemeinleiden  auch  Herderkrankungen 
zur  Entwicklung  gebracht  werden,  wie  sie  überhaupt  auf  den  Schleim- 
häuten und  auf  der  Haut  der  Syphilitischen  beobachtet  weiden.  Sie 
treten  in  der  Frühperiode  als  Papel  und  in  der  Spätperiode  als 
Gumma  auf.     Zu  gleicher  Zeit  mit  diesen  Efllorescenzen  der  Bindehaut 
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kunnen  dieselben  auch,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist.  auf  anderen  Kür- 
perstellen zur  Entwicklung  gekommen  sein.  Diese  Herderkrankungen  der 
Bindehaut  sind  bisweilen  auch  von  einer  Conjunctivitis  catarrhalis  begleitet. 

Die  syphilitische  Bindehautpapel  hat  meist  eine  rundliche  Form, 
und  es  variiert  ihre  Grüße  dann  zwischen  der  eines  Stecknadelkopfes  und 
der  einer  Erbse.  Bisweilen  ist  ihre  Gestalt  jedoch  mehr  länglich,  ovalär; 
so  beobachtete  Sicuel  (29)  eine  solche  von  der  Grüße  und  Form  eines 
Getreidekorns.  Herter  (57,  sali,  wie  weiter  unten  ausführlich  mitgeteilt 
werden  wird,  eine  Schleimhautpapel  auf  der  Augapfelbindehaut,  welche  von 
querovaler  Form,  2  cm  lang,   1  cm  breit  und   1,5  mm  hoch  war. 

In  anderen  Fällen  erschien  sie  mehr  als  ein  prominenter  Fleck,  der 
bei  einer  auffallenden,  bisweilen  kupferartigen  Verfärbung  nur  eine  flachere 
Verdickung  und  Schwellung  der  Bindehaut  ohne  besondere  Gefäßentwicklung 
darstellt,  wie  unter  anderen  Smee  (1 )  und  France  (3)  beobachteten. 

Das  Auftreten  der  Papel  kann  ziemlich  reiz-  und  schmerzlos  vor  sich 
gehen,  und  es  ist  nur  in  einzelnen  Fällen  von  einem  Bindehautkatarrh  be- 
gleitet. Mit  Vorliebe  entwickelt  sie  sich  auf  der  halbmondförmigen  Falte 
und  auf  der  Karunkel,  wie  Eversbiscei  (40)  und  Wilbrand  (67)  hervorheben. 

Letzterer  behandelte  eine  Frau,  welche  mit  einem  papulös-squamösen  Syphi- 
lid auf  dem  Körper  und  Schleimpapeln  an  der  Zunge,  dem  Zahnfleisch  und  dem 
Gaumen  behaftet  war.  Auf  der  stark  gesehwollenen  Plica  semilunaris  war  eine 
Papel  zur  Entwicklung  gekommen.  In  der  Umgebung  derselben  erschien  die 
Bindehaut  gereizt  und  hatte  die  Patientin  unangenehme  Empfindungen  im  Auge, 
das  später  noch  an  Chorioiditis   erkrankte. 

Die  Papeln  können  auch  besonders  auf  der  Plica  semilunaris  wie  auf 
der  Augapfelbindehaut  zu  mehreren  auftreten.  Schreiber  (84]  macht  eine 
ausführliche  Mitteilung  unter  Beifügung  stereoskopischer  Photographien  über 
ein  Auge,  um  dessen  Cornea  herum  sich  sieben  Papeln  entwickelt  hatten. 
Auf  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  treten  dieselben  wohl  gleich  häufig 
auf  wie  auf  der  des  Augapfels,  sehr  selten  finden  sie  sich  hingegen  auf 
der  des  oberen  Lides. 

Barnes  (52)  sah  bei  einem  18  Monate  vorher  infizierten  Individuum  eine 
Papel  auf  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  und  zugleich  eine  zweite  dieser 
vis-a-vis  auf  der  des  Augapfels.  Gleichzeitig  bestand  eine  Eruption  von 
Plaques  muqueuses  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  des  Pharynx.  Die 
BindehautalTektion  heilte  in  3  Wochen,  und  es  bildete  sich  an  der  betreffenden 
Stelle  ein  Symblepharon.  Es  war  neben  einer  allgemeinen  auch  eine  lokale 
antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet  worden. 

Dass  die  Entwicklung  von  syphilitischen  Papeln  auf  der  Bindehaut 
nicht  gerade  zu  den  sehr  seltenen  Erscheinungen  gehurt, 
geht  aus  den  Untersuchungen  hervor,  welche  Wilbrand  und  Staelin  über 
die    bei    200    in   der   syphilitischen   Frühperiode   sich   befindenden  Kranken 
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aufgetretenen  Augenkrankheiten  angestellt  haben.  Bei  1 0,5  ^  derselben 
wurden  Papeln  der  Bindehaut  gefunden  und  mit  Ausnahme  von  2  Fällen 
solche  auch  an  anderen  Kürperstellen  nachgewiesen. 

Herter  (57)  beobachtete  an  dem  linken  Auge  eines  an  Syphilis  leidenden 
Mannes  zwei  Papeln  auf  der  Augapfelbindehaut.  Der  von  ihm  mitgeteilte 
Status  praesens  dieses  typischen  Falles  möge  hier  Aufnahme  linden: 

»Sehr  kräftiger  Mann  mit  frischer  Gesichtsfarbe  und  vorzüglichem  Ernäh- 
rungszustand. Links  vom  Frenulum  dicht  hinter  dem  Sulcus  retroglandularis 
auf  dem  inneren  Vorhautblatt  eine  erbsengroße  indurierte  Narbe ,  Leisten- 
drüsen indolent  geschwollen;  Oberschenkel  und  Rumpf  übersäet  mit  bräunlich- 
roten pfennigstückgroßen  Flecken:  auf  dem  rechten  Arcus  glosso-palatinus  eine 
bohnengroße  gelblich-graue  Schleimpapel.  Die  Conjunctiva  des  linken  Auges  ist 
stark  gerötet,  der  Papillarkörper  geschwollen.  Dicht  über  dem  oberen  Horn- 
hautrande  liegt  in  der  Schleimhaut  eine  von  stark  injizierten  Conjunctivalgefäßen 
umgebene  querovale,  2  cm  breite,  im  senkrechten  Meridian  I  cm  große,  etwa 
1,5  mm  hohe  plateauartige  Erhebung  mit  ringsum  steil  abfallenden  Rändern, 
welche  auch  den  Linibus  conjunctivae  corneae  umfasst,  ohne  jedoch  auf  die 
Hornhaut  selbst  überzugreifen.  Die  Farbe  dieses  Gebildes  ist  graurot  und  ver- 
liert nur  wenig  von  dem  grauen  Ton,  wenn  man  die  oberflächlich  aufliegenden 
feuchten,  detritusartigen  Massen  mit  einem  Pinsel  entfernt.  In  der  oberfläch- 
lichen Schicht  verlaufen  zahlreiche  kleine  Gefäße,  an  welche  sich  mehrere  steck- 
nadelkopfgroße Blutungen  anschließen.      Die  Konsistenz  ist  ziemlich  fest. 

Ein  zweites  diesem  ganz  ähnliches  Gebilde  befindet  sich  am  unteren  äußeren 
Hornhautrande  desselben  Auges,  es  reicht  bis  an  den  Limbus  conjunctivae 
corneae,  ist  nur  linsengroß  und  etwas  flacher  als  das  erst  beschriebene.  Beide 
beschränken  sich  demnach  vollständig  auf  die  Conjunctiva  bulbi  und  bleiben  ein 
gutes  Stück  von  der  Übergangsfalte  zurück.  Die  korrespondierenden  Stellen  der 
Conjunctiva  palpebrae  zeigen  nichts  besonderes.  Mäßige  sehleimig-eitrige  Ab- 
sonderung, unerheblicher  Reizzustand:  Hornhaut,  Iris  u.  s.  w.  völlig  intakt. 
Rechtes  Auge  normal.« 

Außer  den  bereits  angeführten  Autoren  teilten  einschlägige  Beobach- 
tungen mit:  Desmarres  (2),  Savy  (18)  (eine  auch  von  de  Wecker  (27)  repro- 
duzierte Beobachtung  Fournier's),  Dor  30),  Arlt(3I),  Bosma  (40a),  Lang 
(44),  Terson  (58a),  Wolff  (77)  und  einige  andere,  die  noch  specielle  Er- 
wähnung finden  werden. 

Die  Papeln  können  sich  unter  der  geeigneten  allgemeinen  Behand- 
lung wieder  allmählich  zurückbilden,  ohne  zu  wesentlichen  bleibenden 
Veränderungen  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  zu  führen.  Höchstens  bleibt  eine 
vermehrte  Gefäßinjektion,  wie  Herter  mitteilt,  oder  ein  bräunlicher  Pigment- 
fleck  zurück,  wie  Gdtmahn  (59)  beobachtete.  In  anderen  Fällen  hingegen 
und  zwar  besonders  wohl  dann,  wenn,  wie  Wilrraxd  und  Staelin  hervor- 
heben, neben  einer  allgemeinen  Behandlung  zugleich  auch  eine  örtliche 
eingeleitet  worden  war,  kommt  es  zu  einer  Geschwürsbildung,  die  ober- 
flächlich bleiben,  aber  auch  sehr  in  die  Tiefe  greifen  kann.  Einen  sol- 
chen  Übergang  in  Geschwürsbildung  beobachteten  Jillien  (24),  Sichel   2'.' ', 
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Fialkowsky  (32)  und  Veasev(72).  In  dem  von  dem  letzteren  mitgeteilten  Falle 
griff  das  Geschwür  bis  in  den  Tarsus  hinein.  VVilbrand  und  Staelin  machen 
auch  noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  Papeln,  wenn  sie  nicht  auf  dem 
Lidrande  sitzen,  wenig  Neigung  zur  Ulceration  haben. 

§  237.  Da  die  syphilitischen  Papeln  der  Bindehaut  sich  nicht  so  selten 
in  der  vorderen  Zone  des  Augapfelabschnittes  derselben  entwickeln, 
können  sie  zunächst  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  phlyktänulären  Erup- 
tionen, mit  breiten  Phlyktänen  haben,  wie  dies  z.  B.  in  den  von  Sichel 
und  Fialkowsky  mitgeteilten  Fällen  den  Anschein  hatte,  allein  das  Alter  der 
Patienten,  die  Anamnese,  das  Vorhandensein  von  Syphiliden  an 
anderen  Körperstellen,  oft  auch  in  der  Nähe  der  Augen,  dann  die 
Größe,  die  Form,  die  Farbe,  die  Umgebung  des  Krankheitsherdes,  das  Be- 
decktsein desselben  von  einer  zunächst  intakten,  nicht  selten  von  kleinen 
Apoplexien  durchsetzten  Bindehaut  werden  bald  zu  einer  richtigen  Auf- 
fassung der  Erkrankung  führen  und  die  allein  richtige  Therapie,  die  nur 
in  einer  allgemeinen  antisyphilitischen  Behandlung  bestehen  kann, 
diktieren.  Von  jeder  lokalen  Behandlung  ist  durchaus  abzusehen,  da 
dieselbe  leicht  zur  Ulceration  der  Papel  führen  kann. 

§  238.  In  der  syphilitischen  Spätperiode  kommt  ebenfalls  in  der 
Bindehaut  eine  Herde rkrankung  vor,  die  wohl  noch  häufiger  als  die 
Papel  beobachtet  worden  und  als  Gumma  anzusprechen  ist.  Dasselbe 
erscheint  als  eine  scharf  abgegrenzte,  meist  rundliche  Erhebung,  deren 
Durchmesser  von  2 — 1  0  min  variieren  kann.  Dieselbe  hat  eine  derbe  Kon- 
sistenz, eine  meist  dunkelrote  Farbe,  die  in  einigen  Fällen  auf  der  Kuppe, 
in  anderen  in  der  Randzone  einem  mehr  blassen,  grau-gelblichen  oder  grau- 
weißlichen Farbentone  Platz  macht.  Ihre  Umgebung  ist  injiziert,  manchmal 
stark,  manchmal  nur  in  geringem  Grade.  Sie  kommt  auf  der  Lidbindehaut, 
häufiger  aber  auf  der  Augapfelbindehaut  vor.  In  dem  letzteren  Falle  er- 
kennt man  sehr  deutlich  ihre  Beziehung  zur  Bindehaut  dadurch,  dass  sie 
mit  dieser  mehr  weniger  verschiebbar  ist.  Das  Gumma  tritt  in  der  Regel 
solitär  auf,  nur  in  seltenen  Fällen  zeigte  es  sich  zu  mehreren,  wie  Maoni  (6) 
und  Hirschberg  (11)  beobachteten.  Am  häufigsten  wurde  es  in  der  Gegend 
der  Insertion  des  Musculus  abducens  gefunden,  doch  kann  es  auch  der 
Hornhaut  so  nahe  liegen,  dass  es  in  dieser  zu  einer  randständigen  Trübung 
kommt.  Die  Entwicklung  des  Gumma  der  Bindehaut  ist  bisweilen  von 
heftigen  Schmerzen  und  Reizerscheinungen  begleitet. 

Nicht  selten  zeigen  sich  an  dem  betreffenden  Auge  auch  noch  andere 
schwere  Erkrankungszustände,  welche  ebenfalls  durch  das  Allgemeinleiden 
hervorgerufen  worden  sind,  vor  allem  Entzündungen  des  Uvealtraktus, 
Iritis    gummosa,    wie    z.  B.    Magni  (6),    Berger  (21)    und    Alexander  (48) 
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beobachteten.  Nicht  minder  häufig  lassen  sich  aber  auch  an  dem  Körper 
des  Betreffenden  Erkrankungsformen  der  Spätperiode  der  Syphilis  nach- 
weisen, vor  allem  Gummata  auf  anderen  Schleimhäuten,  auf  der 
Haut  und  speciell  auf  der  Haut  der  Lider. 

Das  Gumma  der  Bindehaut  kann  sich  unter  einer  geeigneten  Behand- 
lung langsam  zurückbilden;  es  kann  aber  auch  in  die  Geschwürsform 
übergehen,  wie  unter  anderen  Hirscuberg  (H)  beobachtete.  Geschwüre 
dieser  Art  zeichnen  sich  dann  besonders  durch  einen  steilen  Band  und 
speckig  infiltrierten  Grund  aus.  In  dem  ersteren  Falle  hinterlässt  das 
Gumma  nur  eine  etwas  verfärbte  oberflächliche  Narbe  oder,  wie 
Wecker  beobachtete,  eine  pterygiumähnliche  Verdichtung  der  Bindehaut, 
während  die  nach  der  Ulceration  zurückbleibenden  Narben  in  der  Begel 
viel  intensiver  ausfallen.  Wenn  das  Gumma  auf  der  Lidbindehaut  sich 
entwickelt,  so  kann,  wie  Boyard  (63  hervorhebt,  der  Tarsus  erheblich 
verändert  werden. 

Wir  lassen  hier  zwei  von  de  Wecker  8.  9]  und  Estlander  (10)  aus- 
führlich mitgeteilte  einschlägige  Fälle,  welche  die  Erkrankung  in  ihrer 
typischen  Form  illustrieren,  im  Auszuge  folgen: 

v.  Wecker  sah  an  dem  linken  Auge  einer  3  8jährigen  Frau  eine  Geschwulsl 
von  der  Größe  einer  kleinen  Bohne,  welche  zwischen  dem  Hornhaut rande  und 
der  Insertion  des  Musculus  abducens  saß.  Die  Geschwulst  war  elastisch,  von 
dunkelroter  Farbe,  die  Bindehaut  in  ihrer  Umgebung  stark  injiziert,  der  an  sie 
stoßende  Teil  der  Hornhaut  getrübt.  Die  Oberfläche  des  Tumors  erschien  leicht 
exkoriiert  und  mit  einer  geringen  Quantität  eines  trüben  Sekretes  bedeckt.  Die 
Kranke  berichtete,  dass  sie  vor  6  Monaten  den  Beginn  dieser  Veränderungen 
in  dem  Auftreten  eines  rötlichen  Fleckes,  der  sich  bald  zu  einem  Knötchen  ent- 
wickelte, bemerkt  und  erst  ärztliche  Hilfe  nachgesucht  habe,  als  sich  Schmerzen 
eingestellt  hatten.  Dieselben  hatten  sich  nach  dem  Versuche,  die  Geschwulst 
zu  entfernen,  noch  mehr  gesteigert  und  die  Patientin  veranlasst,  Bilfe  bei  de 
Wecker  nachzusuchen.  Dieser  hielt  wie  auch  Sichel  Pere  den  Tumor  zunächst 
für  ein  Epitheliom,  diagnostizierte  jedoch,  nachdem  kupferfarbige  Flecken  und 
ein  ulcerierter  Tuberkel  am  linken  Auge  gefunden  worden  waren,  ein  Gumma 
der  Bindehaut.  Dass  die  Diagnose  richtig  war,  ging  aus  dem  Erfolge  der  dem- 
nächst eingeleiteten  antisyphilitischen  Behandlung  hervor.  Es  verloren  sich  nicht 
nur  die  Schmerzen,  sondern  es  trat  noch  eine  stetige  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst ein,  so  dass  nach  8  Wochen  an  ihrer  Stelle  nur  noch  eine  leichte 
Verdichtung  der  Bindehaut,  die  Ähnlichkeit  mit  einem  Pterygium  hatte,  zurück- 
geblieben war. 

Die  fast  analoge  Beobachtung  von  Estlander  ist  folgende: 

An  dem  linken  Auge  eines  10 jährigen  Mädchens,  welches  9  Jahre  zuvor 
syphilitisch  infiziert  worden  war  und  am  ganzen  Körper  zahlreiche  gummöse 
Ulcera  zeigte,  fand  man  vor  der  Sehne  des  Musculus  abducens  unter  der  lUnde- 
haut  eine  glatte,  etwa  i  mm  dicke  und  :>  mm  lange,  schmerzhafte  Geschwulsl. 
Ihre   vordere  Fläche   war  in   der  mittleren  Partie  von  grauweißer  Farbe,    leicht 

ulceriert,    Während    ihre  Umgebung  injiziert  erschien.     Der  dem  Tumor  benachbarte 
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Abschnitt  der  Hornhaut  war  getrübt.  Während  eine  Incision  keine  Heilung 
verschallte,  verloren  sich  nach  Einleitung  einer  Schmierkur  sehr  bald  die 
Schmerzen,  Die  Geschwulst  verkleinerte  sich  stetig,  so  dass  4  Wochen  später 
an  ihrer  Stelle  nur  eine  tief-grauliche  Narbe  wahrgenommen  werden  konnte. 

Beobachtungen  von  Gumma  der  Bindehaut  wurden,  abgesehen  von 
den  bereits  erwähnten,  unter  anderen  veröffentlicht  von  Desmarres  (2), 
Briere(I2:,  Bull  (23),  Lopez-Ozana  (26),  Minor  (45),  Brunson  (92). 

§  239.  Dass  die  Diagnose  dieser  Bindehauterkrankung  unter  Um- 
ständen eine  schwierige  sein  kann,  geht  auch  aus  v.  Wecker's  Beobachtung 
hervor.  Die  hierbei  in  Betracht  kommenden  differential-diagnostischen 
Momente  sind  bei  der  Beschreibung  der  Bindehautgeschwülste  gewürdigt 
worden.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass,  wie  bei  den  anderen  be- 
reits besprochenen  sekundär  syphilitischen  Erkrankungen  der  Bindehaut, 
das  Vorhandensein  von  gleichwertigen  Veränderungen  an  anderen 
Körperstellen  die  Diagnose  wesentlich  erleichtern  und  sichern  wird. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Einleitung  einer  energischen  all- 
gemeinen antisyphilitischen  Kur  bestehen,  die  sich  immer  erfolgreich  er- 
wiesen hat. 

G.    Die  hereditär  luetische  Erkrankung  der  Bindehaut. 

§  240.  Während  die  hereditäre  Lues  von  den  Geweben  des  Auges  und 
seiner  Adnexen  am  häufigsten  wohl  zur  Erkrankung  der  Hornhaut  führt, 
seltener  zu  einer  solchen  des  Uvealtraktus,  noch  seltener  zu  Leitungs- 
störungen in  den  Bewegungsnerven  des  Auges,  hat  man  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  Bindehauterkrankungen  von  typisch  syphilitischem 
Gepräge  bei  Kindern  beobachtet,  welche  an  hereditärer  Lues  litten. 

France  [3)  teilt  mit,  dass  es  sich  in  einem  von  3  Fällen  von  papu- 
lösen  Conjunctivalsyphilid,  welche  innerhalb  des  Zeitraumes  von 
16  Jahren  in  Guy's  Hospital  beobachtet  wurden,  um  ein  an  hereditärer 
Lues  leidendes  Kind  gehandelt  hat. 

Hirschberg  (17)  beschreibt  folgenden  Fall  von  Conjunctivitis  exan- 
thematica  e  lue  congenita: 

»Das  zu  früh  geborene,  uneheliche  Kind  H.,  welches  am  8.  Lebenstage 
von  , Blasen'  an  den  Händen,  Füßen,  Hinterbacken  und  im  Gesicht  befallen 
war,  zeigte  am  1 7.  Tage  allenthalben  eingetrocknete  Blasen,  namentlich  auch 
im  Gesicht,  in  der  Nähe  der  Lider.  Diese  sind  durch  spärlichen  Schleim 
verklebt,  die  Bindehaut  leicht  gerötet.  Nach  Sublimatbädern  erfolgte  bald 
Besserung.« 

Cirincione  (95)  beobachtete  ein  Gumma  der  Bindehaut  bei  hereditärer 
Lues. 
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40.  Eversbusch,  Festschrift  des  ärztlichen  Vereins  in  München. 
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Demonstr.  im  Verein  f.  innere  Med.  in  Berlin.    Deutsche  med.  Zeitung. 

No.  47. 
60.  Snell,  Nine  cases  of  chancre  of  the  eyelids  and  conjunctiva.    Transact. 
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84.  Schreiber,  Über  zwei  Fälle  von  syphilitischen  Papeln  der  Conjunctiva 
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1901.  86.  Bourgeois,  Chancre  syphilit.  de  la  conjonctive  bulbaire.    Ophth   Klinik. 

V    No.  19.   S.  289. 
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1901.  87.  Zirm,  Klinische  Beobachtungen.     I.   Primäraffekt  des  Augenlids.     Cen- 

tralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  85. 

8S.  Hepburn,  Primärschanker  der  rechtsseitigen  Karunkel.  Transact.  of 
the  Amer.  ophth.  Soc.     37.  Jahreskongr.  zu  New  London. 

S9.  Lavagna,  Sulla  sifihde  oculare.  Nota  statistica  e  clinica.  Giorn.  d.  R. 
Accad.  di  Med.  di  Torino.    S.  570. 

S9a.  Mitsiyasu  Inouye,  Über  einen  Fall  von  Conjunctivitis  granulosa 
syphilitica.     Ophth.  Klinik.    No.  2. 

90.  Janpolski,  Zur  Kenntnis  der  extragenitalen  Syphilis.  Wratschebnaje 
Gaseta.    VIII.  S.  298. 

94.  Marslennikow,  Ein  seltener  Fall  von  primärer  syphilitischer  Indura- 
tion in  der  pericornealen  Zone  der  Conjunctiva  mit  nachfolgenden 
Erscheinungen  der  Allgemeininfektion.  Wratschebnaje  Gaseta.  VIII. 
S.  298. 

1902.  92.  Brunson,  Ocular  affections  secondary  to  Syphilis.    Ophth.  Rec.   S.  291. 

93.  Enslin,    Primäraffekt    der   Bindehaut.      Deutsche    med.   Wochenschr. 

Vereinsbeilage.    No.  5.      Sitzung  d.  schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kultur  vom 
28.  Nov. 

94.  Suker,  Gumma  der  Karunkel  und  Augapfelbindehaut.     Amer.  Journ.  of 

Ophth.     März. 

1903.  95.  Cirincione,    Gumma  der   Bindehaut   bei  hereditärer  Lues.     Rev.  g6n. 

d'Opht.    No.  3—6. 


4.    Die  lepröse  Erkrankung  der  Bindehaut. 

§  241.  Bei  beiden  Formen  der  Lepra,  der  anästhetischen  wie 
der  tuberösen  treten  Erkrankungen  der  Bindehaut  des  Auges  häufig 
auf,  sie  zeigen  aber,  und  dies  ist  hervorzuheben,  nur  selten  einen 
selbständigen  Charakter,  entwickeln  sich  vielmehr  als  Folgezustände 
oder  Begleiterscheinungen  der  in  anderen  Geweben  des  Auges  und  dessen 
Adnexen  durch  das  Grundleiden  hervorgerufenen  Erkrankungen.  Hierauf 
haben  schon  Bill  und  Hansen  (5)  aufmerksam  gemacht. 

Bei  der  Lepra  anaesthetica  erscheint,  wie  vor  allem  auch  Borthen(36) 
beobachtete,  die  Bindehaut  des  Auges  nur  selten  normal.  Oft  tritt 
schon  im  Beginne  des  Allgemeinleidens  eine  leichte  Hyperämie  der 
Bindehaut  und  zwar  besonders  der  des  oberen  Lides  auf,  welche  bald  auf 
die  Augapfelbindebaut  übergeht  und  sich,  falls  die  Hornhaut  nicht  mit- 
erkrankt, auf  die  hinteren  Bindehautgefäße  beschränkt.  Hingegen  kann 
sich  bei  stark  anämischen  Patienten  eine  auffallende  Anämie  der 
Bindehaut  zeigen,  wie  auch  Lima  und  Mello(16)  an  den  Kranken  des 
Leprahospilales  in  Rio  de  Janeiro  beobachteten. 

Zu  diesen  Anomalien  des  Blutgehaltes  tritt  dann,  und  zwar  auch  zu 
der  letzteren,  eine  abnorme  Sekretion  hinzu,  welche  akut  beginnt,  später 
chronisch  wird,  dann  abläuft,  aber  Neigung  zu  Rückfällen  besitzt.  Sie  ist 
im  wesentlichen  eine  katarrhalische,  kann  sich  aber  besonders  bei  den 
an  Ektropium  Leidenden  mit  der  Zeit  zu  einem  rein  blennorrhagischen 
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Zustande  ausbilden,    der  von  einer    sehr    reichlichen    Thränenabson- 
derung  begleitet  wird. 

Meist  erst  nach  einem  jahrelangen  Bestehen  bilden  sich  die  Reizzustände 
der  Bindehaut  allmählich  zurück,  welche  dann  unter  einem  allmählichen 
Nachlasse  der  Sekretion  atrophisch  wird.  Hiermit  entwickeln  sich  dann 
xerotische  Zustände  und  Symblepharonbildung.  Inzwischen  kann  auch 
schon  der  Bulbus  in  seinem  vorderen  Abschnitte  atrophisch  geworden  sein. 

Diese  Reihe  von  pathologischen  Veränderungen,  welche  durchaus 
nicht  einen  specifischen  Charakter  trägt,  wird  hauptsächlich  durch 
die  in  der  Lidmuskulatur  auftretende  Bewegungsstörung,  die  damit 
verbundene  ungenügende  Ableitung  des  Sekretes,  durch  die  Vermin- 
derung des  natürlichen  Schutzes  der  unempfindlich  gewordenen 
und  nunmehr  schädlichen  Einflüssen  mannigfachster  Art  sehr  ausgesetzten 
Bindehaut  hervorgerufen  und  zwar  auch  noch  unter  Mitwirkung  des  sich 
nicht  selten  bildenden  Ektropiums. 

Bisweilen  beobachtet  man  auch,  wie  Borthen  (36)  hervorhebt,  bei  den 
an  der  Lepra  anaesthetica  Leidenden,  besonders  wenn  Lagophthalmus  be- 
steht, eine  sich  an  den  unteren  Hornhautrand  unmittelbar  anschließende 
perieorneale  Injektion,  die  nach  der  Richtung  der  unteren  Übergangs- 
falte hin  ausstrahlt  und  sowohl  die  vorderen  Conj  unctivalgefäße  wie 
die  subconjunctivalen  und  episkleralen  Gefäße  betrifft.  Mit  der  Zeit 
kann  das  Epithel  der  betreffenden  Stelle  defekt  werden  oder  auch  eine 
üdematüse  Abhebung  der  Bindehaut  hier  eintreten.  Lima  und  Mello  (16 
beobachteten  auch  eine  solche  circumscripte  Injektion  an  der  Augapfel- 
bindehaut, wobei  sich  aber  die  injizierte  Partie  nach  der  Hornhaut  zu 
verschmälerte. 

Diese  Reizzustände  sind  im  wesentlichen  wohl  traumatischer  Natur 
und  sie  werden  wohl  durch  die  hauptsächlich  auf  diese  Stellen  der  Bulbus- 
oberfläche  einwirkenden  Schädlichkeiten  hervorgerufen,  denen  dieselben  bei 
dem  bestehenden  Lagophthalmus,  bei  der  Herabsetzung  ihrer  Empfindlichkeit, 
bei  dem  mangelnden  Schutze  und  der  ungenügenden  Befeuchtung  ausgesetzt 
sind.  Von  Einfluss  kann  aber  auch,  wie  Borthen-  (36)  betont,  der  entzünd- 
liche Zustand  sein,  der  sich  bereits  auch  schon  im  Uvealtraktus  entwickelt 
hat.  Im  Bereiche  der  unteren  Hälfte  der  Augapfelbindehaut  kommt  es 
daher,  wie  besonders  Lopez  (21)  bei  seinen  in  llavana  gemaehten  Lepra- 
Studien  fand,  nicht  selten  zur  Entwicklung  eines  Pterygiums,  das  sowohl 
von  unten,  von  innen  wie  von  außen  her  den  Hornhautrand  überschreit  en 
kann.  Es  erscheint  auffallend,  dass  diese  Pterygiumbildung  von  Lopez 
häufiger  beobachtet  und  bei  dem  anderen  Ländern  angehörenden  Eranken- 
materiai  in  der  reinen  Form,  d.  h.  zunächst  ohne  Symblepharonbildung, 
außerordentlich  seilen  gefunden  wurde. 
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§  242.  Bei  der  tuberösen  Form  der  Lepra,  welche  in  einigen 
Regionen  dieser  Krankheit  fast  ausschließlich  vorkommt,  so  nach  Pruner's  (1) 
Mitteilungen  in  Ägypten,  nach  Wolff's  (2)  und  Nieden's  (13)  Beobachtungen 
auf  der  Insel  Madeira,  kann  die  Bindehaut  ebenfalls  erkranken. 
Während  sich  hierbei  eine  diffuse  Entzündung  in  der  Form  der  Conjunctivitis 
catarrhalis,  die  schließlich  zur  Atrophie  der  Bindehaut  führt,  nur  selten 
entwickelt  —  Borthe.n  fand  nur  bei  20  von  89  Kranken  dieser  Art  einen 
Bindehautkatarrh,  I  7  von  diesen  litten  an  Lagophthalmus  und  die  Mehrzahl 
derselben  außerdem  zugleich  an  Ektropium  — ,  treten  hier  sowohl  in  dem 
Lidteile  wie  in  dem  den  Augapfel  bedeckenden  Abschnitte  der 
Bindehaut  Veränderungen  auf,  die  als  Teilerscheinung  des  Allgemein- 
leidens anzusehen  sind  und  einen  specifischen  Charakter  tragen. 
Sie  zeigen  sich  auf  dem  ersteren  relativ  selten,  häufiger  auf  dem  letzteren 
und  zwar   in   der   unmittelbaren   Nähe   des    Hornhautrandes. 

Die  auf  dem  Lidteile  auftretenden  Veränderungen,  welche  meist  in 
der  Form  von  diffusen  Verdickungen  der  Bindehaut,  seltener  als  scharf 
begrenzte  Knötchen  oder  auch  wohl  als  pilzartige  Auswüchse  in  die 
Erscheinung  treten,  stehen  meistens  im  Zusammenhange  mit  knötchen- 
förmigen Erkrankungen  des  anstoßenden  Lidrandes  und  der  benach- 
barten Lidhaut,  von  denen  sie  sich,  wie  es  den  Anschein  hat,  auf  die 
Lidbindehaut  fortgepflanzt  haben.  Wie  erwähnt,  zeigt  sich  die  hier  ein- 
getretene Verdickung  der  Bindehaut  mehr  diffus,  wie  auch  Müller  (11), 
Lima  und  Mello:I6  beobachteten.  Die  erkrankten  Stellen  haben  dabei 
eine  mattweiße,  grauweiße  oder  gelbliche  Farbe  angenommen. 
Seltener  finden  sich  wirkliche  Knoten  vor,  die  dann  auch  wohl  infolge 
der  Abplattung  durch  den  Liddruck  Pilzform  erhalten  können.  Im  Verlaufe 
der  Krankheit  werden  dann  diese  Herde  resorbiert  und  es  tritt  dann  in 
ihnen  narbige  Umwandlung  ein  oder  es  kommt  zu  einem  geschwürigen 
Zerfall,  wie  auch  Hulanicki  (24)  bei  den  Leprakranken  Russlands  beob- 
achtete. Durch  die  sich  hieran  später  anschließende  Narbenbildung  wird 
dann  das  bereits  durch  die  lepröse  Haut-  und  Lidranderkrankung  defor- 
mierte Lid  noch  weiter  verändert. 

Von  größerer  Bedeutung  als  diese  mehr  weniger  tuberösen  Verände- 
rungen der  Lidbindehaut  sind  die  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Hornhautrandes  auftretenden  tuberösen  Erkrankungsherde,  welche  zwar 
auch  der  Resorption  und  narbigen  Schrumpfung  anheimfallen  können,  aber 
doch  häufiger  durch  ein  Übergreifen  auf  die  Hornhaut  zu  dauern- 
den schweren  Schädigungen  des  Auges  führen.  Im  allgemeinen 
werden  sie  nicht  sehr  häufig  beobachtet.  Wie  Böckmann  S  feststellen  konnte, 
zeigten  14  von  24  an  Lepra  tuberosa  Leidende  Knoten  am  Hornhautrande 
und  auf  der  Hornhaut  selbst.  .Iatzow  (20)  fand  bei  den  Leprakranken 
Norwegens  die  Knoten  der  Bindehaut  selten.    Sie  können,  wie  Pedraglia  (4) 
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bemerkt,  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  bei  der  Conjunctivitis  pustulosa 
auftretenden  Prominenzen  haben,  und  doch  unterscheiden  sie  sich  von 
diesen  sehr  wesentlich.  Einige  Beobachter  fanden  sie  hauptsächlich  an  der 
unteren  Hälfte  des  Hornhautrandes,  andere  sahen  sie  auch  an  der  oberen. 
Sie  können  zunächst  isoliert  auftreten  und  abgegrenzt  bleiben;  in  an- 
deren Fällen  häuft  sich  jedoch  ihre  Zahl  dermaßen,  dass  sie  sich  dann 
miteinander  verbinden  und  einen  förmlichen,  allerdings  nicht  immer 
sehr  prominenten  Wall  auf  der  Hornhautperipherie  bilden.  Lagravge  28 
sah  diese  leprösen  Efflorescenzen  rings  am  Hornhautrande  entwickelt;  auch 
Miller  ;  1  I  beobachtete  ringförmig  um  die  Hornhaut  angeordnete  und  auf 
diese  übergreifende  wallartige  Wülste.  Abgegrenzte  Knoten  beobachtete 
unter  anderen  auch  Hirscbberg  (22)  bei  einem  in  Unterägypten  lebenden 
Spartaner.  An  dem  rechten  Auge  desselben  hatte  der  im  horizontalen 
Meridian  liegende,  den  äußeren  Hornhautrand  berührende  Knoten  eine  Länge 
von  ungefähr  8  mm,  eine  Breite  von  6  mm  und  eine  Dicke  von  4  mm. 
Auf  dem  linken  Auge  fand  sich  an  derselben  Stelle  ein  kleinerer  und 
flacherer  Knoten  vor.  Derselbe  zeigte  sich  später  wohl  etwas  abgeflacht, 
dehnte  sich  aber  nach  oben  wie  nach  unten  auf  den  Hornhautrand  aus. 
In  einem  von  he  Vincentiis  [7  beobachteten  Falle  erstreckte  sich  der  mandel- 
große Knoten  von  der  inneren  Kommissur  bis  gegen  den  Hornhautrand  des 
linken  Auges  eines  etwa  25jährigen,  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
die  lepröse  Erkrankung  zeigenden  Mannes,  dessen  rechtes  Auge  wegen  der- 
selben Affektion  bereits  enukleiert  worden  war.  Der  Knoten  hatte  eine 
glatte  glänzende  Oberlläche,  ragte  mehr  als  einen  Centimeter  über  die  Sklera 
hervor  und  er  war  von  spärlichen  Gefäßen  durchzogen,  welche  mit  den 
Bindehaut-  und  Episkleralgefäßen  in  Zusammenhang  standen. 

Die  Farbe  dieser  Knoten  wird  im  allgemeinen  als  eine  weiße,  weiß- 
gelbliche oder  weißrütliche  angegeben.  Sie  haben  ein  wachsartiges 
oder  speckig  glänzendes,   glasiges  Aussehen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hierbei  weniger  um 
Erkrankungsherde  der  Bindehaut  als  um  solche  der  Episklera  handelt, 
bei  denen  die  erstere  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden 
ist,  was  bereits  Bull  und  Hansen  hervorhoben.  Es  ist  dies  wohl  deshalb 
schon  anzunehmen,  weil  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  ektogene,  sondern 
um  eine  endogene  Infektion  handelt,  welche  durch  die  in  dem  Lymph- 
en wie  in  dem  Blute  befindlichen  und  mit  diesen  Strömen  fort- 
geschleppten Leprabazillen  hervorgerufen  wird,  die  sich  dann  auch 
in  der  beginnenden  Wucherung  in  der  Näh.'  der  Gefäße  zahlreich  vorfinden. 
Hierfür  spricht  auch  die  lieobachtung  Bortiien's,  dass  die  Lepra  des  Auges 
häufiger  intra-  als  extrabulbär  auftritt.  Doitrelepont  und  \Yolters  30 
haben  ja  den  Bazillengehalt  des  Blutes  der  Leprakrankcn  überzeugend 
nachgewiesen. 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiya,  Cornea  und  Sklera.  531 

Eklund  (6)  hatte  die  Ansicht  ausgesprochen ,  dass  die  specifischen 
Bakterien  sich  in  den  verschiedenen  Sekreten  Aussätziger  befinden  und  dass 
die  Ansteckung  sehr  oft  durch  Impfung  in  den  Bindehautsack ,  durch  den 
gemeinschaftlichen  Gebrauch  eines  Handtuches  entstehe  und  das  Auge  dann 
die  primär  affizierte  Stelle  darstelle. 

Der  meist  im  ersten  Jahrzehnt  der  Krankheit  am  Hornhautrande 
auftretenden  Knotenbildung  geht  eine  pericorneale  Injektion  voraus,  welche 
aber  mehr  subconjunctival  und  besonders  episkleral  ist,  so  dass  also 
die  Bindehaut  viel  weniger  als  die  Episklera  beteiligt  erscheint.  In  diesem 
vorwiegend  epis Identischen  Entzündungsherde  kommt  es  nun  zu 
einer  Infiltration  und  Wucherung,  welche  Knotenform  annehmen  kann.  Es 
ist  schon  erwähnt  worden,  dass  von  diesen  pericorneal  liegenden  Knoten, 
die  allerdings  auch  durch  Besorption  und  narbige  Schrumpfung  unschädlich 
gemacht  werden  können,  eine  Fortpflanzung  der  Krankheitsherde  in  die 
Hornhaut  hinein  und  zwar  hier  meistens  in  die  oberflächlichen  Schichten 
derselben  erfolgen  und  hierdurch  die  Funktion  des  Auges  sehr  erheblich 
geschädigt,  ja  selbst  für  immer  aufgehoben  werden  kann.  So  fand  Capel- 
lini  39  in  einem  solchen  Falle,  dass  das  linsengroße  am  Limbus  auf- 
getretene lepröse  Granulom  3  mm  weit  auf  die  Hornhaut  übergegangen  war 
und  die  Bowjuiv'sche  Membran  zerstört  hatte. 

§  243.  Die  von  einer  größeren  Zahl  von  Beobachtern,  so  unter  an- 
deren von  Bull  und  Hansen,  de  Vincentiis  (7),  Panas  (17),  Poncet  (18), 
Philippson  (25)  und  Lie  (36)  angestellten  pathologisch -anatomischen 
Untersuchungen  der  in  der  Bindehaut  wie  in  der  Episklera  zur  Ent- 
wicklung gekommenen  leprösen  Wucherungen  ergab  die  charakteristischen 
histologischen  Verhältnisse.  Die  Wucherung  besteht  im  wesentlichen  aus 
einem  faserigen  gefäßhaltigen  Grundgewebe,  in  welchem  sich  Zellen  von 
verschiedener  Grüße  vorfinden,  von  denen  einige  einen  sehr  erheblichen 
Umfang  erhalten  und  sich  zu  ein-  oder  mehrkernigen  Riesenzellen  ausbilden 
können.  In  diesen  treten  dann  nicht  selten  große  Vakuolen  auf.  Die  von 
Hansen  (9  entdeckten,  für  die  Lepra  specifischen,  sich  außerordentlich 
schnell  vermehrenden  Bazillen,  welche  als  kleine  schlanke  Stäbchen  sich 
zeigen  und  den  Tuberkelbazillen  morphologisch  wie  tinktorell  sehr  nahe 
stehen,  finden  sich  sowohl  intracellulär  die  Vakuolen  füllend,  wie  auch  extra- 
cellulär  im  Gegensatz  zu  jenen  in  oft  auffallender  Menge  in  dem  gewucherten 
(iewebe  wie  in  dessen  unmittelbarer  Umgebung  vor.  In  dem  Epithel  der 
Conjunctiva  bulbi  fand  Philippson  (25)  abgestoßene  Epithelzellen  zum  Teil 
mit  schlecht  färbbarem  Protoplasma,  zum  Teil  mit  geschrumpftem  Kern ;  in 
demselben  lag  reichliches  gelbes  Pigment. 

Die  nahen  Beziehungen  der  Lepra  zur  Tuberkulose,  welche  schon  in 
dem  soeben  geschilderten  Verhalten  der  specifischen  Bakterien   einen   deut- 
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liehen  Ausdruck  finden,  zeigen  sich  auch  in  der  allgemeinen  wie  lokalen, 
der  Tuberkulininjektion  folgenden  Reaktion,  wie  Babes  und  Kalixdero  (23) 
beobachteten.  Auch  Hirschberg  (22)  macht  die  Bemerkung,  dass  der  Patient, 
über  welchen  er,  wie  oben  erwähnt,  ausführlicher  berichtet,  von  einer 
KocH'schen  Behandlung  in  Berlin  eine  erhebliche  Besserung  verspürte. 

§  244.  Die  Prognose  der  leprösen  Erkrankung  der  Bindehaut  muss 
als  eine  ungünstige  bezeichnet  werden,  da  die  in  der  Lidbindehaut  zur 
Entwicklung  gekommenen  Knoten  zu  einer  narbigen  Umwandlung  der 
erkrankten  Partien  führen,  sei  es,  dass  dieselben  nur  der  einfachen 
Resorption  anheimfallen  oder  durch  Ulceration  zerstört  werden.  Aller- 
dings führt  diese  Narbenbildung  nur  selten  zu  einer  erheblichen  Verstümm- 
lung des  Lides,  wie  sie  durch  die  Verschwärung  der  Lidhautknoten 
und  auch  wohl  durch  sehr  heftige  katarrhalische  Entzündungen  der 
Bindehaut  verursacht  werden  kann.  Noch  bedrohlicher  als  die  in  der  Lid- 
bindehaut aufgetretenen  Knoten  sind  diejenigen,  welche  sich  in  der  Nähe 
des  Randes  der  Hornhaut  entwickeln,  da  durch  dieselben  die  letztere 
in  der  Regel  sehr  gefährdet  wird. 

Die  bei  der  anästhetischen  Form  der  Lepra  sich  entwickelnden 
Krankheitszustände  der  Bindehaut  können  deshalb  prognostisch  nicht 
günstig  beurteilt  werden,  weil  sie  sich  infolge  der  Bindehautanästhesie  und 
einer  Reihe  von  irreparabelen  Veränderungen  der  Augenlider  entwickeln; 
dies  gilt  vor  allem  von  dem  Auftreten  der  Xerose,  des  Pterygiums  und  des 
Symblepharons. 

§  245.  Die  Behandlung  der  Lepra  und  somit  auch  die  der  Binde- 
hautlepra fußt  bis  jetzt  noch  nicht  auf  einer  sicheren  Basis.  Borthen 
spricht  dies  ollen  in  folgenden  Worten  aus:  »Die  Annahme  ist  berechtigt, 
dass  —  wie  an  anderer  Stelle  angedeutet  worden  ist  —  bei  unserer  heu- 
tigen Kenntnis  über  den  Leprabacillus  als  den  wirklichen  Krankheitserreger 
und  bei  unserer  bisherigen  Unkenntnis,  diesen  selbst  in  richtiger  Weise 
anzugreifen  und  zu  vernichten,  von  einer  Behandlung,  die  nicht  Serum- 
therapie  ist,  wohl  eigentlich  sehr  wenig  oder  nichts  erwartel  werden  kann. 
Die  Kultur  der  Leprabazillen  i-t  wohl  vielfach  versucht  wurden,  aber  bisher 
erfolglos;  dies  gilt  auch  von  den  an  Tieren  mit  Kulturen  wie  mit  lepra- 
bazillenhaltigen  Gewebsstückchen  ausgeführten  Impfversuchen,  denn  die 
hierbei  erhaltenen  Resultate  (vgl.  Yossius  12)  sind  doch  vielfach  beanstandet 
werden. 

Ulerdings  hat  Juan  de  Dios  Carasqdilla  (89)  ein  A-ntilepraserum  hergestellt 

und  mit  demselben  in  I  ."■  Fallen  so  günstige  Resultate  erzielt,  dass  die  Regierung 
von  Columbia  die  Errichtung  einer  besonderen  Anstalt  zur  Weitci'M'ilol^ung  dieser 
Studien  bescbloss.     Speciell  am  Auge  ging  die  Infektion   der  Bindehaut    zurück, 
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kleine  Knötchen  am  Ciliarrande  des  Lides  verschwanden,  der  Thränentluss  hörte 
auf,  die  Bindehaut,  nahm  ein  gesundes  Aussehen  an.  Mit  einem  auf  eine  andere 
Weise  bereiteten  Antilepraserum  hat  Laverde,  wie  er  berichtet  (32),  Doch 
glänzendere  Erfolge  erzielt.  Leider  ist  aber  wohl  anzunehmen,  dass  weder  die 
eine  Serumtherapie  noch  die  andere  den  Erwartungen  entsprechen  wird,  welche 
ihre  Erfinder  von  ihnen  hegen. 

Die  bei  der  Lepra  anaesthetica  nicht  selten  auftretende  Conjunctivitis 
catarrhalis,  welche  nichts  specilisches  an  sich  trägt,  wird  nach  den  allgemein 
geltenden  Prinzipien  behandelt.  Während  man  die  bei  der  tuberösen  Form 
auf  der  Lidbindehaut  zur  Entwicklung  gekommenen  Verdickungen  wohl 
meistens  sich  selbst  überlassen  hat,  attackierte  man  die  in  der  unmittelbaren 
Nähe  des  Hornhautrandes  aufschießenden  Knoten  schon  in  ihrem  ersten 
Entstehen,  indem  man  sie  exstirpierte  und  auskratzte  (Borthen).  Aus- 
gebildete Knoten  trug  man  ab  und  kauterisierte  die  Wundfläche  (La- 
grange 28).  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  sich  diese  Knoten  oft  tief 
in  die  Sklera  einsenken  können  und  daher  große  Vorsicht  bei  dem  Abtragen 
derselben  notwendig  ist.  Allerdings  können  durch  Beseitigung  dieser  Knoten 
die  oft  sehr  heftigen  durch  sie  verursachten  Schmerzen  gelindert  werden. 
Dass  durch  Eingriffe  dieser  Art  aber  dauernde  befriedigende  Erfolge  erzielt 
werden  könnten,  wird  dadurch  schon  fast  unmöglich  gemacht,  dass  den  in 
den  Wucherungen  und  deren  Umgebungen  befindlichen  Leprabazillen  das 
Eindringen  von  der  so  gesetzten  Wundfläche  aus  in  die  tieferen  Gewebs- 
schichten  erleichtert  werden  kann.  Erwähnung  möge  hier  noch  eine  Beob- 
achtung Terson's  (31)  finden,  bei  welcher  die  leprösen  Knoten  in  dem 
episkleralen  Gewebe  wie  auch  die  an  den  Lidrändern  unter  dem  Einflüsse 
eines  Erysipels  verschwanden.  Es  erinnert  diese  Beobachtung  an  die 
von  Kühnt  §  230  erwähnte,  nach  welcher  eine  ausgedehnte  Tuberkulose 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  durch  das  Auftreten  eines  Erysipelas  faciei 
geheilt  wurde.     Auf  diese  Möglichkeit  hatte  Terson  schon  hingewiesen. 
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1900.    39.  Capellini,  Di  im  granuloma  leproso  del  limbus  sclero-corneale.    Rendi- 
conti  d.  Assoc.  med.-chir.  di  Parma.    No.  3. 

40.  Neve,  Notes  on  ocular  leprosy.     Brit.  med.  Jouru.    12.  Mai. 
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5.    Vaccinola  der  Conjunctiva.     Varicellen  der  Conjunctiva. 

§  246.  Während  eine  große  Zahl  von  Beobachtungen  vorliegt,  in 
welchen  Vaccine  auf  die  Lidhaut  und  besonders  auf  den  Lidrand  gelangt 
ist  und  hier  zur  Entwicklung  von  Lymphpusteln  geführt  hat,  von  denen 
dann  auch  sekundär  die  Bindehaut  und  infolge  von  diesen  Vorgängen  in 
selteneren  Fällen  auch  die  Hornhaut  erkrankte,  liegen  nur  sehr  verein- 
zelte Mitteilungen  von  primärer  Vaccinola  der  Bindehaut  und 
nur  eine  einzige,  von  Critcdett  (1)  veröffentlichte  über  die  primäre  Impf- 
infektion der  Hornhaut  vor. 

Die  ersteren  sind  folgende : 

Purtscher  (2  fand  bei  einer  33  Jahre  alten  Frau,  deren  Sohn  13  Tage 
vorher  geimpft  -worden  war,  eine  sehr  starke  Schwellung  des  oberen  Lides  des 
rechten  Auges,  der  ganzen  Gesichtshälfte  und  besonders  der  präaurikularen  Drüse. 
Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  war  gerötet  und  gelockert,  ohne  Erhebungen 
zu  zeigen.  In  der  sehr  stark  chemotisch  geschwellten  Übergangsfalte  lagen  sehr 
zahlreiche  hanf korngroße  weißliche  Herde  mit  verschwommenen  Grenzen,  doch 
waren  eigentliche  Geschwüre  nicht  vorhanden.  Am  oberen  Hornhautrand  hatte 
sich  ein  halbmondförmiges  Geschwür  entwickelt.  Die  Herde  waren  nach  4  Wochen 
verschwunden. 

Rost  (3)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Lidrandvaccinola  am  7.  Tage  der 
Krankheit  das  Auftreten  von  drei  hanfkorngroßen  Geschwüren  der  Augapfel- 
bindehaut. 

Wie  Eagleton  (4)  mitteilt,  war  einem  Arzt  bei  dem  Impfen  ein  abge- 
sprungenes Stück  Tube  mit  etwas  Kuhpockenlyinphe  in  das  rechte  Auge  geflogen. 
Unter  fieberhaften  Erscheinungen  und  vermehrter  Thränenabsonderung  entwickelte 
sich  auf  der  Augapl'elbindehaut,  2  mm  nach  innen  oben  vom  Hornhautrande  ent- 
fernt, eine  Blase  von  der  Größe  einer  kleinen  Erbse,  die  mit  einer  gelblichen 
serösen  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Nach  Eröffnung  derselben  und  unter  Anwendung 
von  Borsäure  gingen  sowohl  die  lokalen  wie  die  allgemeinen  Störungen  schnell 
zurück. 

Schirmer  (ö)  berichtet  über  zwei  einschlägige  Fälle.  In  dem  ersten  handelte 
es  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  bei  welchem  sich  an  den  Lidrändern  des 
rechten  Auges  je  eines  und  in  der  unteren  Übergangsfalte  eine  Beihe  rundlicher, 
weißer  Flecke  mit  Fibrineinlagerungen  gebildet  hatten.  Nach  Wegnahme  der 
letzteren  sah  man  flache  Geschwüre.  Solcher  Herde  entwickelten  sich  nachträglich 
noch  mehrere.  Die  Hornhaut  war  frühzeitig  zunächst  in  der  Form  eines  am 
oberen  Bande  gelegenen  Epitheldel'ektes  erkrankt.  Später  bildete  sich  ein  central 
gelegenes  tiefes  Hornhautgeschwür.  Die  Übertragung  der  Vaccine  auf  das  Auge 
hatte  hier  ein  Arzt  verschuldet. 
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Der  zweite  Fall  betraf  eine  3 2 jahrige  Frau,  deren  Kind  )8  Tage  vor  der 
Vorstellung  der  Patientin  geimpft  worden  war.  Hier  fanden  sich  auf  der  sehr 
stark  geschwollenen  Plica  semilunaris  drei,  auf  der  geschwollenen  Karunkel  ein, 
auf  dem  benachbarten  Abschnitt  der  Bindehaut  zwei  flache  Geschwüre  mit  einem 
grau  weißlichen  Belag,  der  sich  abziehen  ließ.  Außerdem  lagen  noch  in  der 
Augapfelbindehaut  zwei  kleine  mit  Epithel  bedeckte  Pusteln  von  Stecknadelkopf- 
größe mit  gelblichem  Inhalt,  die  sich  schon  am  nächsten  Tage  in  Geschwüre 
umwandelten.  Zwei'  Geschwüre  fanden  sich  dann  noch  am  äußeren  oberen 
Teil  des  intermarginalen  Bandes.  Am  dritten  Tage  hatten  sich  die  Geschwüre 
gereinigt,  doch  erkrankte  die  Hornhaut  in  der  Form  des  parenchymatösen 
Infiltrates. 

Pihl  (6)  sah  in  der  Mitte  der  geröteten  und  geschwollenen  Bindehaut  des 
rechten  oberen  Lides  eines  212jährigen  Mädchens,  das  1 0  Tage  vorher  geimpft 
worden  war,  ein  erbsengroßes  ganz  frisches  Geschwür,  das  in  9 — 10  Tagen  abheilte. 
Bei  einem  4jährigen  Mädchen,  das  \  4  Tage  vorher  geimpft  worden  war,  hatten 
sich,  begleitet  von  Schwellung  der  Achsel-  und  Präaurikulardrüsen,  an  gegenüber- 
liegenden Stellen  der  Lidränder  des  rechten  Auges  je  zwei  Geschwüre  entwickelt. 
Auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  sah  man  dicht  neben  dem  Lidrandgeschwür 
eine  geplatzte  Pustel.  Die  untere  Übergangsfalte  war  geschwollen  und  sie  trug 
eine  Beihe  stecknadelkopfgroßer  Substanzverluste.  Während  das  auf  der  Binde- 
haut des  oberen  Lides  zur  Entwicklung  gekommene  Geschwür  in  wenigen  Tagen 
verheilte,  entstanden  in  der  unteren  Übergangsfalte  und  auf  der  Bindehaut  des 
unteren  Lides  immer  von  neuem  sehr  kleine  Pusteln. 

von  Förster  (7)  sah  während  ein  und  derselben  Impfperiode  1  Fälle  von 
Augenvaccinola,  drei  bei  der  Mutter  und  der  Pflegerin  der  Geimpften  und  einen 
bei  einer  Schwester  desselben.  Die  Vaeeinepusteln  hatten  sich  zum  Teil  auf  dem 
Lidrand,  zum  Teil  auf  der  Bindehaut  entwickelt  und  dabei  nahe  am  Limbus. 
Die  Hornhaut   blieb   frei  und   es  trat  schnelle   Heilung  ein. 

Hervorzuheben  ist,  dass  die  an  den  Lidern  auftretenden  Reiz- 
erscheinungen, die  Schwellung,  die  Injektion  der  Bindehaut,  die  Chemosis 
bei  der  Entwicklung  der  Impfpustel  auf  der  Bindehaut  imch  ausgespro- 
chener  zu  sein  pflegen  als  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  dieselbe  auf  dem 
Lidrand  entwickelt.  Es  scheint  ferner,  dass  die  Bindehautvaccinola  eher 
zu  Hornhauterkrankungen  führt,  als  die  Lidrandvaccinola.  Wie  bei  der 
Yaeeinolaerkrankung  des  Auges  Oberhaupt,  entwickelt  sich  auch  bei  ihrer 
Lokalisation  auf  der  Bindehaut  regelmäßig  die  geradezu  typische  Schwel- 
lung der  Präaurikulardrüse  und  nicht  so  selten  ein  fieberhafter  Zustand. 

Die  Impfgeschwüre  der  Bindehaut  treten  nahezu  unter  den- 
selben Erscheinungen  auf  wie  die  des  Lidrandes.  Es  bilden  sich 
flache  Substanzverluste,  welche  von  einem  weißlichgrauen,  leicht  abzieh- 
Liaren  Belag  bedeckt  sind  und  ohne  Narbenbildung  in  kurzer  Zeit 
heilen.  Die  Zartheit  der  Epithellage  erklärt  es,  dass  die  eigentliche 
Pustelbildung  nur  sehr  selten  beobachtet   wird. 

Die  Prognose  dieser  Bindehauterkrankung  wird  nur  getrübt  durch 
die  nicht  so  selten  auftretende  sekundäre  Erkrankung  der  Hornhaut. 
Diese  is1  in  der  gebräuchlichen  Weise  zu  behandeln,  während  die  Bindehaut- 
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erkrankung  unter  Anwendung  von    leicht   erwärmten   Lösungen    von    Anti- 
septica  (Borsäure,  Sublimat)  schnell  zum  Ablauf  gebracht  wird. 

§  247.  Anhangsweise  möge  hier  noch  angefühlt  werden,  dass  auch 
die  Entwicklung  von  Varicellen  auf  der  Bindehaut  beobachtet  worden  ist. 
Hilbert  [8]  sah  bei  einem  6  Monate  alten,  seit  2  Tagen  an  Varicellen  er- 
krankten Knaben  Bütung  und  Schwellung  der  Lider  des  linken  Auges.  In 
der  Nähe  der  inneren  Kommissur  saß  auf  dem  unteren  Lide  ein  rundliches, 
kaum  linsengroßes  Geschwür  mit  wulstigen  dunkelblauroten  Rändern  und 
vertiefter  Mitte,  während  auf  der  Augapfelbindehaut  im  vertikalen  Meridian, 
3  mm  vom  unteren  Hornhautrand  entfernt,  ein  Gebilde  von  derselben 
Größe  und  Konfiguration  sich  befand.  Dasselbe  hatte  noch  eine  Epitheldecke 
und  eine  ausgesprochene  Delle. 

Über  die  bei  Variola  auftretenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  siehe 
dieses  Handbuch  Kap.  XXII.  Bd.  XI,  Teil  I,  §  280,  S.  553. 
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6.    Erkrankung  der  Conjunctiva  bei  Herpes  iris. 

§  248.  Die  Bindehaut  kann  in  zwei  Formen  infolge  des  Herpes  iris 
erkranken,  entweder  als  Conjunctivitis  catarrhalis  oder  als  Conjunctivitis 
membranosa.  Während  die  erstere  eine  gute  Prognose  giebt,  kann  die 
letztere,  die  sich  zunächst  auf  der  Lidbindehaut  entwickelt  und  dann  auf 
die  Augapfelbindehaut  übergreifen  kann,  durch  sekundäre  Erkrankung  der 
Hornhaut  sehr  gefährlich  werden.  Näheres  findet  sich  angegeben:  dieses 
Handbuch  II.  Aufl.,  Bd.  XI,  Kap.  XXII,  Teil  I,  §  148,  S.  227,  worauf,  um 
Wiederholunsen  zu  vermeiden,  verwiesen  wird. 
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7.    Molluscum  contagiosum  der  Bindehaut. 

§  249.  Das  Molluscum  contagiosum  bevorzugt  von  den  verschie- 
denen Stellen,  an  welchen  es  in  der  Haut  vorkommt  (Gesicht,  Hals, 
Vorderarm,  Hände,  Genitalien),  nicht  so  selten  die  Lidhaut,  und  es  tritt 
dabei  nicht  nur  in  der  Nähe  des  Lidrandes,  sondern  auch  auf  dem  inter- 
marginalen Saum  auf.  Ballaban  (6)  machte  die  Beobachtung,  dass  sich 
dasselbe  auf  der  Augapfelbindehaut  entwickelt  hatte.  Er  bezeichnet 
dieselbe  mit  Recht  als  ein  Unikum. 

An  dem  rechten  Auge  eines  20jährigen  Mädchens  erstreckte  sich  eine 
in  der  Fläche  2  cm  messende  und  \  cm  dicke  Geschwulst  von  der  äußeren 
Kommissur  bis  zu  dem  Hornhautrand  hin.  Sie  war  fest  mit  der  Bindehaut 
verwachsen,  auf  der  Unterlage  jedoch  verschieblich,  hatte  einen  lappigen 
Bau,  war  ziemlich  elastisch  und  von  einem  gelbrütlichen  Farbenton.  Nach 
dem  Resultate  der  Untersuchung  der  abgetragenen  Geschwulst  konnte  es 
insbesondere  bei  dem  Nachweis  der  sogenannten  Moiluscula  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  um  ein  Molluscum  contagiosum  handelte.  Es 
wurden  Gregarinen  in  den  Epithelzellen  wie  auch  freiliegend  gefunden. 

Auffallend  war  die  erhebliche  Dimension,  welche  die  Neubildung  hier 
im  Vergleich  zu  dem  Molluscum  der  Haut  genommen  hatte. 

Wiederholt  sind  schon  Beobachtungen  gemacht  worden,  so  von 
Steffan  (1),  v.  Wecker  (2),  Mütze  (3),  Elschnig  (4),  Scuaefeu  (5),  dass 
Bindehautkatarrhe  —  bei  Elschnig  handelte  es  sich  um  eine  Conjunctivitis 
follicularis  —  an  Augen  aufgetreten  waren,  auf  deren  Lidränder  und  beson- 
ders auf  dem  intermarginalen  Saume  dieser  es  zur  Entwicklung  von  Mol- 
luscumknötchen gekommen  war.  In  zwei  von  Scbaefer  mitgeteilten  Fällen 
handelte  es  sich  nicht  nur  um  Bindehaut-,  sondern  auch  um  Hornhaut- 
entzündungen. 

Die  Thalsache,  dass  eine  Beseitigung  dieser  entzündlichen  Vorgänge 
erst  nach  Entfernung  der  Knötchen  erreicht  werden  konnte,  liefert  wohl 
den  Beweis,  dass  nähere  Beziehungen  zwischen  den  ersteivn  und  den 
letzteren  bestehen  müssen.  (Vgl.  auch  dieses  Handbuch  Bd.  XI,  Kap.  XXII, 
Teil  I,  §  153,  S.  234.) 
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§  250.  Über  Aktinomykose  der  Bindehaut  berichten  de  Vincentiis 
und  Demicheri.  Das  Nähere  findet  sich  angegeben :  dieses  Handbuch  Bd.  XI, 
Kap.  XXII.  Teil  I,  §  270,  S.  529. 


8.    Conjunctivitis  petrificans. 

§251.  Als  Conjunctivitis  petrificans  bezeichnete  Leber  (1)  eine 
höchst  seltsame  Form  der  Bindehautentzündung,  die  er  bei  einem 
23  jährigen  Mädchen  beobachtet  hatte  und  über  welche  er  auf  der  24.  Ver- 
sammlung der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Heidelberg  unter  Demon- 
stration der  aus  der  erkrankten  Bindehaut  gewonnenen  Präparate  und 
Vorstellung  der  Patientin  eingehende  Mitteilungen  machte. 

Die  Krankheit  bestand  seit  3  Jahren.  Im  Beginne  derselben  waren 
Anfälle  von  Bindehautreizungen  aufgetreten,  bald  an  dem  rechten  bald  an 
dem  linken  Auge,  die  zunächst,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  in  kurzer 
Zeit  wieder  verschwanden;  später  bildeten  sie  sich  langsamer  zurück  und 
sie  hinterließen  dann  an  dem  linken  Auge  ein  Symblepharon.  Diese  An- 
fälle zeichneten  sich  nun  dadurch  aus,  dass  bei  der  mit  ihnen  verbundenen 
entzündlichen  Schwellung  irgend  eines  Bindehautabschnittes  in  demselben 
weiße  opake  Flecke  auftraten,  die  sich  durch  ihre  kreideweiße  Farbe 
von  der  injizierten  Umgebung  sehr  deutlich  abhoben  und  in  der  Mem- 
bran selbst  lagen.  Sie  zeigten  sich  auch  an  den  Lidrändern,  führten 
jedoch  weder  zu  einer  sehr  ausgesprochenen  diffusen  Injektion  noch  zu 
einer  hervortretenden  Steigerung  der  Sekretion. 

Allmählich  dehnten  sich  diese  Flecke  in  der  Ebene  wie  in  die  Tiefe 
aus;  ihre  weiße  Farbe  wurde  immer  intensiver  und  es  stellte  dann  die  er- 
griffene Partie  eine  vollkommen  trockene  steinharte  weiße  Masse  dar 
mit    unregelmäßiger   Oberfläche,    von    der   sich   kleine   harte   Bröckel   oder 
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zusammenhängende  schollenartige  flache  Stücke  abheben  ließen,  während 
die  Hauptmasse  selbst  fest  der  Membran  anhaftete,  sich  nur  mit  Messer 
und  Schere  entfernen  ließ  und  die  Beschaffenheit  eines  völlig  verkalkten 
Gewebes  darbot.  Bei  der  ersten  von  Leber  vorgenommenen  Untersuchung 
der  Patientin  war  am  linken  Auge  »der  innere  untere  Teil  der  Conjunctiva 
bulbi  bis  zur  Karunkel  und  fast  bis  zum  Hornhautrand  nebst  dem  an- 
grenzenden Teil  der  unteren  Übergangsfalte  und  der  Hälfte  der  Conjunctiva 
tarsi  von  einem  zusammenhängenden  Geschwür  eingenommen,  das  die  an- 
gegebene Beschaffenheit  darbot.  Die  Oberfläche  war  wohl  von  einigen 
Schleimflocken  bedeckt,  die  vom  übrigen  Teil  der  Bindehaut  herstammten, 
sonst  aber  völlig  trocken  und  lieferte  nicht  das  mindeste  Sekret.  Ein  ähn- 
liches aber  viel  kleineres  Geschwür  nahm  den  intermarginalen  Teil  des 
oberen  Lides  in  der  Breite  von  etwa  3  mm  ein,  griff  aber  kaum  auf  die 
Conjunctiva  über.  Die  Hornhaut  zeigte  in  der  Gegend  des  großen  Binde- 
hautgeschwüres eine  umschriebene  Epithelverdickung,  zugleich  fanden  sich 
einige  hintere  Synechien«.  Am  rechten  Auge  waren  ähnliche  Veränderungen 
vorhanden,  sie  hatten  aber  eine  viel  geringere  Ausdehnung. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  vielleicht  um  ein  Artefact  handle,  musste 
als  durchaus  nicht  zutreffend  abgewiesen  werden.  Die  Behandlung  be- 
schränkte sich  auf  vorsichtige  Entfernung  der  in  der  Abstoßung  begriffenen 
Massen,  feuchtwarme  Umschläge  und  Einträuflungen  von  einer  l°00igen 
Sublimatlösung.  In  der  Zeit  von  4  Wochen  heilte  die  Erkrankung  aus  und 
es  blieb  nur  an  den  hochgradig  verändert  gewesenen  Stellen  eine  lokale 
Schrumpfung  und  Verdickung  der  Bihdehaut  zurück.  Allein  nach  8  Wochen 
trat  ein  Bückfall  ein,  welcher  besonders  das  rechte  Auge  betraf,  aber  schon 
nach  2  Wochen  wieder  ablief. 

Während  die  auf  parasitäre  Elemente  gerichtete  Untersuchung  in  jeder 
Beziehung  erfolglos  blieb,  ergab  sich  aber,  dass  die  weiße  opake  Masse  auf 
der  Einlagerung  einer  Kalkverbindung  beruhte.  Kalk  wurde  durch  oxal- 
saures  Ammoniak  und  Schwefelsäure  nachgewiesen  und  es  deutete  die  bei 
Säurezusatz  auftretende  Gasentw-icklung  auf  kohlensauren  Kalk  hin.  auch 
ließ  sich  Phosphorsäure  nachweisen.  Da  aber  auch  Alkalien  die  Masse  auf- 
hellten und  scheinbar  auflösten,  konnte  es  sich  nicht  um  eine  gewöhnliche 
Verkalkung  handeln.  Wahrscheinlich  war  der  Kalk  in  einer  organischen 
Verbindung  enthalten,  die  teilweise  in  gleichmäßiger  Form  oder  in  Gestalt 
von  spießigen,  in  Garben  und  Bosetten  beisammenliegenden  Krystallen 
auftrat. 

Als  organische  Grundlage  dieser  Massen  erwies  sich  ein  eigentümlich 
verändertes  Bindehautgewebe.  An  der  Oberfläche  fanden  sich  schollige 
Massen,  in  denen  mit  zahlreichen  Kernen  versehene  Biesenzellen  lagen.  Die 
Behandlung  dieser  Massen  mit  .Jod  und  Säuren  färbte  sie  mahagonibraun, 
mit  Anilinfarbe    rot.     An    der  Grenze    der  Inkrustation    bemerkte  man  eine 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  541 

Zone,  die  sich  auffallend  stark  färbte  und  zwar  ging  die  Färbung  quer 
durch    die    Gewebsstruktur   hindurch.     In   derselben   lagen    auch    Krystalle. 

Die  Krankheit  hatte  später  noch  einige  Rückfälle  gebildet  mit  abneh- 
mender Heftigkeit  und  sie  erschien  bei  der  Vorstellung  der  Patientin  wohl 
abgelaufen.  Sie  hatte  an  beiden  unteren  Lidern  ein  partielles  Symble- 
pharon hinterlassen,  dessen  Ausdehnung  aber  nicht  der  Schwere  der  früheren 
Erkrankung  entsprach.  Ob  hierhin  auch  ein  Fall  von  einer  anscheinend 
ähnlichen  Bindehauterkrankung  zu  rechnen  war,  den  Leber  damals  bei 
einem  männlichen  Patienten  klinisch  behandelte,  musste  dahingestellt  bleiben, 
hingegen  war  ein  ähnlicher  Fall,  nur  mit  einem  leichteren  Verlauf  von 
v.  Hippel  (2)  in  der  Hallenser  Augenklinik  beobachtet  worden.  Während 
derselbe  in  seinem  klinischen  Verhalten  große  Ähnlichkeit  mit  dem  vor- 
liegenden gezeigt  hatte,  ergab  die  von  Leber  ausgeführte  Untersuchung  der 
von  diesem  Falle  hergestellten  Präparate,  dass  auch  hier  eine  Kalkverbin- 
dung vorlag,  nur  war  der  Prozess  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten,  da 
das  Epithel  noch  erhalten  war  und  sich  deutlich  verdickt  zeigte.  Mit  Dela- 
FiELDSchem  Hämatoxylin  wurden  auf  der  Oberfläche  wie  in  den  Gewebs- 
spalten  zahlreiche  Bazillen  nachgewiesen,  die  möglicherweise  aber  auch  erst 
postmortal  gewachsen  waren. 

In  der  Diskussion,  welche  sich  an  diese  Mitteilungen  Leber's  anschloss, 
bemerkte  Vossils  (3),  dass  er  Gelegenheit  gehabt  hatte,  bei  einem  20jäh- 
rigen  Dienstmädchen  etwas  Ähnliches  zu  beobachten,  nämlich  weißliche, 
in  dem  Gewebe  der  unteren  und  oberen  Übergangsfalte  und  der  angrenzen- 
den Bindehaut  liegende,  ein  wenig  erhabene  Bildungen,  welche  später  nur 
weißliche  punktförmige  Einlagerungen  in  der  leicht  hyperämischen  Binde- 
haut zurückgelassen  hatten.  Angeblich  war  dieser  Erkrankungszustand  durch 
eine  beim  Anzünden  eines  Streichhölzchens  aufgetretene  Verletzung  ent- 
standen. Auch  Brückner  (i),  welcher  Leber  das  betreffende  Mädchen  zu- 
gewiesen hatte,  nachdem  er  dasselbe  wiederholt  seit  3  Jahren  an  Augen- 
entzündungen behandelt  hatte,  sah  noch  zwei  ähnliche  aber  leichter  ver- 
laufene Fälle  bei  zwei  jungen  Mädchen. 

Reif  (5)  berichtete  sodann  über  eine  Beobachtung  von  Conjunctivitis 
petrificans,  welche  bei  einem  22jährigen  Dienstmädchen  gemacht  worden 
war.  Dasselbe  war  wegen  einer  Conjunctivitis  gonorrhoica  oc.  dextri  in 
die  Greifswalder  Augenklinik  aufgenommen  worden  und  zeigte  außerdem 
eigentümliche  Veränderungen  insbesondere  auf  der  Bindehaut  der  oberen 
Lider,  welche  an  dem  rechten  Auge  stärker  ausgesprochen  waren  als  auf 
dem  linken  und  an  das  von  Leber  als  Conjunctivitis  petrificans  beschriebene 
Krankheitsbild  erinnern  konnten.  Es  lag  nämlich  eine  chronische  Binde- 
hautentzündung vor,  welche  wiederholt  akute  Exacerbationen  gemacht  und 
an  umschriebenen  Stellen  zur  Bildung  von  opaken,  gelblichweißen,  über 
die  Oberfläche  kaum  prominierenden  und  von  Epithel  überzogenen  Flecken 
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geführt  hatte.  Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  derselben  ergab, 
dass  die  Flecke  aus  einem  durch  frische  Entzündung  zur  Entwicklung 
gekommenen  Bindegewebe  bestanden,  zwischen  dem  an  einzelnen  Stellen 
eine  subepitheliale  kleinzellige  Infiltration  bemerkbar  war. 

In  diesem  Bindegewebe  fanden  sich  nun  auch  Ablagerungen  von  Kalk 
(hauptsächlich  wohl  von  phosphorsaurem)  in  Gestalt  von  langen  feinen 
Nadeln  vor.  Der  Beizzustand  war  mäßig,  die  Sekretion  gering.  Die  nicht 
in  dieser  Weise  mit  ergriffenen  Partien  der  Bindehaut  waren  nicht  stark 
injiziert.  Wahrscheinlich  befand  sich  die  Krankheit  hier  auch  in  einem  viel 
früheren  Stadium  als  in  den  anderen  bekannt  gewordenen  Fällen. 

§  252.  Leber  (6)  ergänzte  dann  seine  früher  über  die  Conjunctivitis 
petrificans  gemachten  Mitteilungen  durch  eine  sehr  gründliche  Darlegung 
der  Besultate,  die  er  bei  seinen  nach  den  verschiedensten  Bichtungen  hin 
vorgenommenen  Untersuchungen  von  drei  Fällen  dieser  Erkrankung  ge- 
wonnen hatte.  Der  erste  derselben  ist  identisch  mit  demjenigen,  an  wel- 
chem er  seine  erste  Beobachtung  gemacht  hat,  während  es  sich  bei  dem 
zweiten  um  eine  38  Jahre  alte  Patientin  Brückner/s  handelt.  Der  dritte 
Fall  hat  schon  oben  kurze  Erwähnung  gefunden,  er  betrifft  ein  1 6  jähriges 
Mädchen,  das  in  der  Behandlung  v.  Hippel's  gestanden  hatte. 

In  diesen  3  Fällen,  welche  trotz  mancher  Verschiedenheiten  doch  als 
zusammengehörig  angesehen  werden  können,  zeigten  sich  die  eigentümlichen 
Bindehautveränderungen  in  folgender  Weise: 

Auf  einem  entzündlich  geröteten  und  geschwollenen  Abschnitt  der  Binde- 
haut treten  weiße  Flecke  auf,  welche  nur  wenig  prominieren,  nicht  auf- 
gelagert sind,  sondern  aus  verändertem  Schleimhautgewebe  bestehen.  Sie 
zeigen  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  gleichzeitig  oder  nacheinander 
und  sie  dehnen  sich  allmählich  in  die  Fläche  und  in  die  Tiefe  aus.  Bis- 
weilen entstehen  Flecke  an  Stellen,  welche  einem  größeren  Herd  gegenüber 
liegen,  so  dass  man  an  eine  Kontaktinfektion  denken  könnte.  Der  Lidrand 
kann  mit  ergriffen  werden.  Subjektive  Beschwerden  inachen  diese  Vor- 
gänge in  der  Begel  wenig,  auch  sonst  sind  meistens  die  entzündlichen  \  er- 
änderungen  nicht  sehr  hervortretend.  In  dem  zweiten  Falle  jedoch  waren 
dieselben  besonders  bei  den  späteren  Anfällen  recht  erheblich  von  heftigen 
Schmerzen  begleitet,  die  wohl  auch  durch  die  ausnahmsweise  hinzugetretene 
schwere  Keratitis  mit  verursacht  worden   waren. 

Während  die  kleineren  Flecke  spurlos  verschwinden  können,  entwickelt 
sich  bei  den  größeren  nach  Abstoßung  des  Epithels  ein  Geschwür,  dessen 
Grund  von  einer  kreidigweißen  festen,  zuweilen  steinharten  Masse  gebildet 
wird,  welche  besonders  anfangs  mit  der  Unterlage  fest  zusammenhängt. 
Bisweilen  kommt  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Petrifikation,  es  tritt  dann 
nur  eine  auffallend  weiße  Verfärbung  des  nekrotischen  Gewebes  ein. 
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Nach  Abstoßung  der  erkrankten  Partie  kann  glatte  Heilung  erfolgen, 
bei  häufigen  Nachschüben  werden  jedoch  immer  störende  Narben  gebildet. 
Die  Krankheit  tritt  in  Anfällen  auf,  die  eine  verschiedene  Dauer  und 
Intensität  haben  und  sich  Jahre  lang  wiederholen  können. 

An  den  Herden  ließen  sich  zwei  ziemlich  scharf  geschiedene  Zonen 
erkennen,  welche  verschiedenen  Stadien  des  Prozesses  entsprechen.  Die 
tiefere  zeigt  Proliferation  des  Bindegewebes  und  zellige  Infiltration,  die  ober- 
flächliche außer  diesen  Veränderungen  auch  noch  Nekrose,  Imbibition  mit 
eiweiß-  und  fibrinhalliger  Flüssigkeit  und  später  Verkalkung.  In  dem  einen 
Falle  waren  die  Gefäße  nekrotisch,  in  dem  anderen  mit  hyalinen  Thromben 
gefüllt,  nachdem  eine  Wucherung  des  Endothels  das  Lumen  mehr  weniger 
verlegt  hatte.  Bindegewebe  und  Gefäßwände  zeigten  infolge  ihrer  Durch- 
tränkung mit  fibrinhaltigem  Transsudat  dieselbe  Beaktion  wie  das  sogenannte 
Hyalin. 

Der  eigentlichen  Petritikation  geht  vermehrter  Kalkgehalt  des  in  regres- 
siver Metamorphose  befindlichen  Gewebes  voraus.  Die  Einlagerung  tritt 
teils  diffus  teils  in  Form  von  Gruppen  spießiger  Krystalle  und  krystall- 
reichen  Körnchen  auf.  Es  handelt  sich  hierbei  um  kohlensauren,  wahr- 
scheinlich auch  um  an  Phosphorsäure  gebundenen  Kalk,  und  es  ist  wohl 
anzunehmen,  dass  es  sich  um  eine  organische  Kalkverbindung  handelt. 

Die  Untersuchungen  auf  Mikroorganismen  blieben,  obwohl  Anzeichen 
für  die  parasitäre  Natur  der  Krankheit  vorlagen,  erfolglos,  wie  sich  über- 
haupt über  die  Ätiologie  der  Krankheit  nichts  ermitteln  ließ. 

Die  Behandlung  hatte  nur  einen  geringen  Erfolg.  Am  meisten 
leisteten  noch  feuchtwarme  Umschläge.  Von  Nutzen  war  auch  die  wieder- 
holte und  ausgiebige  Entfernung  der  verkalkten  Gewebsteile,  indem  durch 
sie  die  Anfälle  abgekürzt  und  den  Bückfällen  die  Heftigkeit  genommen 
wurde. 

Koster  (7)  beschrieb  einen  Fall  von  Conjunctivitis  petrificans,  wobei 
er  auf  den  möglichen  Zusammenhang  zwischen  dieser  Erkrankung  und  der 
Tuberkulose  aufmerksam  machte.  Posey  (8)  beobachtete  bei  einer  30 jäh- 
rigen Negerin  ein  zeitweises  Auftreten  von  Bütung  und  Schwellung  der  Lid- 
bindehaut, die  von  weißgelblichen,  aus  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk 
bestehenden  Flecken  durchsetzt  war.  Die  Sekretion  der  Bindehaut  erschien 
nicht   vermehrt. 

§  253.  Während  es  bei  dieser  von  Leber  so  eingehend  beschriebenen 
eigenartigen  Erkrankungsform  der  Bindehaut  zu  einer  Einlagerung  von 
Kalk  in  das  Parenchym  der  Membran  gekommen  war,  konnte  Verf.  den 
folgenden  Fall  beobachten,  in  welchem  eine  anfallsweise  auftretende  Binde- 
hautentzündung von  geradezu  massenhaften  Ausscheidungen  von 
Kalk  auf  die  Oberfläche  begleitet  wurde. 
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In  die  Bonner  Augenklinik  wurde  Anfangs  des  Jahres  1896  ein  22  Jahre 
altes  Dienstmädchen  M.  B.   aus  Köln  aufgenommen. 

Während  die  auch  im  übrigen  vollkommen  gesunde  Patientin  bis  zum 
Herbst  1893  nie  an  einer  Augenerkrankung  gelitten  hatte,  zog  sie  sich  damals 
durch  die  Pflege  eines  an  Blennorrhoea  neonatorum  erkrankten  Kindes  eine 
Conjunctivitis  blennorrhoica  des  rechten  Auges  zu,  die  nach  ihrer  Abheilung  noch 
wochenlang  eine  mit  zeitweiser  Sekretion  einhergehende  Injektion  der  Bindehaut 
zurückließ.  Diese  Krankheitszeichen  waren  Anfang  Januar  1894  vollständig 
verschwunden  und  es  blieb  das  Auge  bis  zum  Mai  1894  durchaus  gesund.  Da 
trat  plötzlich  eine  heftige  Conjunctivitis  catarrhalis  auf,  welche  auf  Behandlung 
mit  Lapislüsung  zunächst  zurückging,  aber  nach  2  Wochen  zu  einer  eigentüm- 
lichen Veränderung  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  führte.  Dieselbe  erschien 
von  einer  ihr  fest  anhaftenden,  weißgrauen  kalkigen  Masse  bedeckt. 
Während  die  Behandlung  mit  Argentuni  nitricum  fortgesetzt  wurde,  zeigten  sich 
solche  weißgrauen  Massen  zunächst  in  geringerem  Umfange  auch  auf  der  Binde- 
haut des  oberen  Lides  und  breiteten  sich  dann  unter  Steigerung  der  Sekretion 
allmählich  über  die  ganze  Bindehaut  aus.  Ein  anderer  nun  zu  Rate  gezogener 
Arzt  erzielte  zunächst  durch  Anwendung  eines  Dauerverbandes  eine  sehr  wesent- 
liche Besserung,  doch  trat  bald,  begleitet  von  sehr  heftigen  Reizerscheinungen 
(Lidödem,  Blepharospasmus)  ein  Nachschub  der  Erkrankung  der  Bindehaut  auf. 
die  besonders  am  unteren  Lide  wieder  dick  von  weißgrauen  kalkigen  Massen 
belegt  erschien,  welche  dann  im  Laufe  der  nächsten  Wochen,  im  Sekrete  eine 
krümlige  Masse  bildend,  abgestoßen  wurden.  Da  sich  immer  wieder  Rückfälle 
zeigten,  wurden  nun  alle  möglichen  Mittel  versucht,  stets  aber  ohne  dauernden 
Erfolg,  so  das  Einträufeln  von  Citronensaft,  das  Einstreuen  von  Jodoform,  von 
Chinin;  letzteres  wurde  auch,  wie  Jodkali,  innerlich  gegeben.  Ein  Teil  der  er- 
krankten Bindehaut  wurde  excidiert.  Ein  dritter  Arzt,  an  den  sich  die  Patien- 
tin jetzt  wandte,  versuchte  ein  Symblepharon  posterius,  das  sich  inzwischen 
gebildet  hatte,  zu  beseitigen,  behandelte  dann  die  Bindehauterkrankung  mit  der 
Präcipitatsalbe,  dann  mit  dem  Kupfer-  und  später  mit  dem  Höllensteinstift.  Ein 
vierter  Arzt,  der  jetzt  die  Patientin  in  Behandlung  nahm,  wiederholte  die  Symble- 
pharonoperation,  machte  die  Lidspaltenerweiterung,  legte  in  Ol  getauchte  Läpp- 
chen in  den  Bindehautsack,  kratzte  mehrmals  die  Bindehaut  ab.  Trotz  alledem 
traten  immer  wieder  heftige  Rückfälle  mit  Absetzung  der  krümligen  kalkigen 
Masse  ein,  während  dazwischen  wiederholt  ein  erheblicher  Nachlass  der  Er- 
scheinungen der  Patientin  wenigstens  zeitweise  etwas  Erleichterung  brachte. 

So  hatte  sich  die  Erkrankung  bis  zum  81.  Januar  1896,  an 
welchem  Tage  die  Patientin  in  die  Bonner  Augenklinik  aufge- 
nommen wurde,  hingeschleppt. 

Hier  wurde  nun  folgender  Status  praesens  konstatiert:  l>;i~ 
stark  geschwollene  und  gerötete  obere  Lid  des  rechten  Auges  bedeckt  den 
größeren  Teil  des  leicht  ektropionierten  und  ebenfalls  geschwollenen  und 
geröteten  unteren  Lides,  dessen  Haut  an  mehreren  Stellen  kleine,  mit  kalkigen 
Massen  bedeckte  Geschwüre  trägt  Die  Bindehaut  des  unteren  Lides  ist 
infiltriert  und  mit  weißlichgrauen  kalkigen  Massen  bedeckt,  welche  sich 
über  die  untere  Übergangsfalte  bis  zur  Hornhaut  hin  erstrecken  und  sich 
auch  auf  dem  unteren  Saum  der  letzteren  aufgelagert  linden.     Die  Bindehaut 
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des  oberen  Lides  ist  in  einem  in  der  Mitte  liegenden  vertikalen ,  einige 
Millimeter  breiten  Streifen  wenig  verändert,  sehr  erheblich  aber  in  den 
rechts  und  links  von  diesem  liegenden  Abschnitten.  Sie  zeigt  hier  in  der 
Nähe  der  Übergangsfalte  deutlich  papilläre  Schwellung,  ist  im  übrigen  von 
einem  grauweißen  Schleier  überzogen  und  mehr  nach  dem  freien  Lidrande 
hin  von  zahlreichen  isoliert  stehenden,  rundlichen  grauweißlichen  kalkigen 
Flecken  bedeckt.  Die  Augapfelbindehaut  erscheint  in  ihrem  oberen  Ab- 
schnitte nahezu  normal. 

Die  in  dem  unteren  Teil  des  Bindehautsackes  sehr  reichlich  vorhan- 
denen kalkigen  Massen  haften  der  Unterlage  meistens  nicht  fest  an  und 
lassen  sich  in  größeren,  selbst  bis  zu  5  mm  langen  Stücken  leicht  abheben, 
während  bei  dem  Ablösen  der  fester  sitzenden  die  Bindehaut  blutet.  Auch 
die  auf  dem  unteren  Hornhautsegmente  sitzende  Kalkschale  lässt  sich  leicht 
entfernen.  Die  Sekretion  ist  nur  wenig  gesteigert.  Die  Patientin  klagt  über 
heftige  Schmerzen  und  ist  ihr  schon  die  Berührung  des  Auges  sehr  empfind- 
lich. Das  linke  Auge  erscheint  normal.  Es  wurde  zunächst  die  feuchte 
Wärme  angewendet  und  die  Bindehaut  mit  Borsäurelösung  bepinselt.  Auf- 
fallend schnell,  schon  in  den  nächsten  Tagen  waren  die  wegge- 
nommenen kalkigen  Massen  durch  neue  ersetzt  worden,  so  dass 
sich  nach  diesem  kurzen  Zeitraum  bereits  wieder  ein  gleiches 
Quantum  entfernen  ließ.  Hierbei  nahm  das  Ödem  des  oberen  Lides 
zu  und  es  zeigte  sich  auf  der  Bindehaut  desselben  eine  Ausbreitung  der 
oberflächlichen  Exulceration.  Die  Berührung  des  Auges  wurde  noch  schmerz- 
hafter.  Die  in  den  nächsten  Tagen  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides 
abgesetzten  festen  schalenartigen  Kalkmassen  zeigten  eine  stärkere  Adhärenz 
an  der  Unterlage.  Es  wurden  nun  Eiskompressen  angewendet,  doch  steigerten 
sich  die  Beschwerden  derartig,  dass  Morphium  verordnet,  werden  musste. 
Nach  6  Tagen  trat  endlich  ein  merklicher  Nachlass  der  Erscheinungen  ein, 
die  Lider  schwollen  ab.  wurden  beweglicher.  Allmählich  verminderte  sich 
die  Absonderung  der  bröckligen  Massen,  das  Sekret  wurde  schleimig-eitriger 
und  es  erschien  dann  2  Wochen  später  die  mäßig  injizierte  Bindehaut  voll- 
kommen frei  von  jeder  Auf-  und  Einlagerung,  nur  etwas  infiltriert, 
im  Bereiche  des  unteren  Lides  von  einem  mehr  mattgrauen  Farbentone, 
während  der  Papillarkürper  des  oberen  Lides  deutlich  geschwellt  erschien. 
Die  Hornhaut  zeigte  in  ihrem  unteren  Segmente  noch  leichte  oberflächliche 
Veränderungen.  Das  Auge  wurde  wieder  frei  geöffnet;  die  schleimige  Ab- 
sonderung hatte  erheblich  nachgelassen. 

Diese  Besserung  war  aber  nicht  von  langer  Dauer.  Bereits 
nach  5  Tagen  trat  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  ein  neuer  Nach- 
schub der  Erkrankung  ein,  welcher  im  wesentlichen  den  Zustand  des 
Auges  wieder  dahin  veränderte,  wie  er  sich  beim  Eintritt  der  Patientin  in 
die   klinische   Behandlung   gezeigt   hatte;    die    Absonderung   der  bröckligen 
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Kalkmassen  wurde  sogar  noch  eine  reichlichere  und  es  war  in  hohem 
Grade  auffallend,  dass  diese  Massen,  welche  sich  auch  wieder  in  größeren 
Stücken  und  Schollen  zum  Teil  leicht  entfernen  ließen,  außerordentlich 
schnell  durch  neue  ersetzt  wurden.  Nach  1 0  Tagen  war  auch  dieser 
Anfall  abgelaufen.  Ihm  folgte  nach  12  Tagen  ein  neuer,  besonders  hef- 
tiger, der  aber  schon  nach  5  Tagen  abgelaufen  war.  Etwas  länger,  9  Tage, 
hielt  der  darauf  folgende  an.  welcher  nach  einer  Pause  von  6  Tagen  auf- 
getreten war. 

Die  Erscheinungen  dieser  Nachschübe  waren  immer  dieselben.  Sie 
setzten  mit  heftigen  Schmerzen,  Lidgeschwulst  und  einer  sich 
sehr  schnell  steigernden  Absonderung  der  bröckligen  grau- 
weißen kalkigen  Massen,  die  zum  Teil  der  Bindehaut  adhärierten,  ein, 
hielten  sich  dann  einige  Tage  auf  der  Höhe  und  zeigten  den  Beginn  ihrer 
Rückbildung  vor  allem  dadurch  an,  dass  das  Sekret  unter  Abnahme  der 
Schmerzen  und  der  Lidgeschwulst  schleimig-eitrig  wurde;  wenige  Tage 
später  war  dann  auch  dieses  auf  ein  Minimum  reduziert  und  im  Bindehaut- 
sack  nichts  mehr  von  der  höchst  eigenartigen  Erscheinung  zu  linden. 

Wie  reichlich  bei  diesen  Anfällen  die  Absonderung  der  kalkigen 
.Massen  war,  geht  daraus  hervor,  dass  das  aus  drei  Nachschüben  ge- 
wonnene und  gesammelte  Quantum  derselben  nahezu  ein  Gläs- 
chen von  2  ccm  Rauminhalt  füllte. 

Auffallender  Weise  war  bei  dieser  Erkrankung,  bei  welcher  es  im 
Bindehautsack  Jahre  lang  oft  und  andauernd  zu  einer  sehr  reichlichen 
Ansammlung  bröckliger,  fester,  scharfkantiger,  schollenartiger  Hassen 
gekommen  war,  die  Hornhaut  nicht  schon  frühzeitig  schwer  ge- 
schädigt worden.  Sie  erschien  ja.  wie  erwähnt,  bei  der  Aufnahme  der 
Patientin  in  die  Augenklinik  in  ihrem  unteren  Abschnitte  ebenfalls  von  diesen 
Massen  bedeckt,  die  sich  von  ihr  leicht  hatten  ablösen  lassen,  allein  es  war 
nur  zu  einer  oberflächlichen,  ganz  randständigen  Ulceration  der 
Membran  gekommen,  die  dann  unter  Anwendung  des  Atropins  mit  einer 
leichten  Trübung  ausheilte. 

Vollkommen  machtlos  hingegen  hatte  sich  auch  hier  die  gegen 
den  Bindehautprozess  eingeleitete  Behandlung  gezeigt,  da  durch 
sie  weder  der  Eintritt  neuer  Nachschübe  verhindert  noch  der  zwischen 
ihnen  liegende  Zeitraum  wesentlich  verlängert  werden  konnte.  Es  war  zu- 
nächst die  feuchte  Wärme  und  dann  die  Kälte,  in  Form  von  Eiswasser- 
kompressen, zur  Anwendung  gekommen;  die  Bindehaut  war  mit  Borsäure- 
lösung,  später  mit  Karbolsäurelösung  bepinselt  worden,  zeitweise  war 
Atropinlüsung  der  Hornhauterkrankung  wegen  eingeträufelt  worden,  vor 
allem  aber  waren  die  abgestoßenen  und  sich  leicht  ablüsi  □ 
senden    scholligen   kalkigen  Massen   sorgfältig   und   vorsichtig 
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So  wurde  denn  die  Patientin  am  2i.  März  1896,  nachdem  der  am 
6.  März  aufgetretene  Nachschub  der  Erkrankung  nahezu  vollständig  ab- 
gelaufen war,  aus  der  Augenklinik  wieder  entlassen.  Die  Lider  waren 
abgeschwollen,  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  mäßig  injiziert,  stellenweise 
wie  xerotisch  verändert,  hie  und  da  von  kleinen  feinen  weißlichen  Auf- 
lageruDgen  bedeckt,  während  sich  auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  eine 
mäßige  papilläre  Schwellung  zeigte.  Auf  der  Hornhaut  sah  man  nahe  an 
ihrem  unteren  Rande  mehrere  kleine  oberflächliche  Trübungen.  Abnorme 
Sekretion  war  kaum  noch  vorhanden. 

Die  Untersuchung  der  festen  bröckligen,  von  der  entzündeten  Binde- 
haut gelieferten  Massen  gab  leider  keinen  Aufschluss  über  das  Wesen  dieser 
so  eigenartigen  Erkrankung.  Es  konnte  mit  Sicherheit  nur  ermittelt  werden, 
dass  in  denselben  nur  phosphorsaurer  Kalk  enthalten  war.  Vollständig 
dunkel  blieb  auch  die  Ätiologie  der  Erkrankung.  Die  Annahme,  dass  es 
sich  um  eine  absichtlich  hervorgerufene  künstliche  Augenentzün- 
dung handelte,  ist  aus  mehrfachen  Gründen  ganz  von  der  Hand 
zuweisen.  Unbegreiflich  müsste  es  erscheinen,  dass  sich  das  Mädchen,  sei 
es  aus  welch  einem  Grunde,  absichtlich  so  außerordentlich  heftige  Schmerzen 
Jahre  hindurch  bereitet  haben  würde,  wie  sie  mit  den  Anfällen  und  den 
Nachschüben  der  Krankheit  verbunden  waren.  Und  wie  sollte  es  überhaupt 
möglich  sein,  einen  derartigen  Krankheitsprozess  künstlich  hervorzurufen  ?  *) 

Erst  im  April  1904  wurde  es  dem  Verf.  durch  das  Entgegenkommen 
des  Herrn  Dr.  Limbourg  in  Köln  ermöglicht,  die  Patientin  wieder  zu  sehen. 
Hierbei  wurde  Folgendes  konstatiert:  An  dem  rechten,  damals  so  eigen- 
artig erkrankten  Auge  waren  die  nekrotisch  gewordenen  Lider  1902  durch 
Blepharoplastik  ersetzt  worden.  Auf  der  Hornhaut  befand  sich  eine  von 
unten  her  sich  bis  über  das  Pupillargebiet  hin  erstreckende  intensive  Trü- 
bung, welche  die  Veranlassung  zur  Anlegung  einer  Pupille  nach  oben  hin 
gegeben  hatte.  Das  linke  Auge  war  wegen  der  Folgen  einer  sehr  heftigen 
Hornhautentzündung,  die  sich  im  Anschluss  an  eine  blennorrhoische  Binde- 
hauterkrankung entwickelt  hatte,  im  Juli    1901    enukleiert  worden. 

Eine  Bindehauterkrankung  in  der  so  ganz  eigenartigen  Form,  wie  sie 
am  rechten  Auge  zur  Entwicklung  gekommen  war,  hatte  sich  an  dem  linken 
Auge  nicht  gezeigt. 

Dr.  Limbourg  hat  die  Patientin  Jahre  lang  an  mannigfachen  Störungen 
behandelt,  die  er  auf  Erkrankungen  der  Nervi  trigemini  zurückbezieht.  Er 
hat  die  Absicht,  hierüber  ausführliche  Mitteilungen  zu  machen. 


i  Herr  Dr.  Hcmmelsheim  hat  im  Jahre  1896  in  einer  Sitzung  der  Nieder- 
rheinischen Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  unter  Vorstellung  der  Patientin 
Mitteilungen  über  das  Augenleiden  derselben  gemacht.  Ein  Referat  über  diesen 
Vortrag  ist  jedoch  nicht  erschienen. 
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Litte  rat  ur. 

Conjunctivitis  petrificans. 

1895.  1.  Leber,  Über  Conjunctivitis  petrificans,  eine  ungewöhnliche  Form  von 
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2.  v.Hippel.  Diskussion  dazu.     Ebenda.    S.  54. 

3.  Vossius,  Diskussion  dazu.     Ebenda.    S.  54. 

4.  Brückner,  Diskussion  dazu.     Ebenda.    S.  55. 

1900.    5.  Beif,    Über    einen   Fall    von   Conjunctivitis   petrificans.      Arch.  f.  Ophth. 
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6.  Leber,  Die  Conjunctivitis  petrificans  nach  klinischen,  mikrochemischen, 

histologischen  und  bakteriellen  Untersuchungen,  nebst  Beobachtungen 

und   Bemerkungen   über   hyaline  Thromben,   amyloide  Degeneration. 

Fibrininfiltration  des  Bindegewebes,  eosinophile  Zellen  und  über  eine 

besondere   Art    von   Amvloidkörperchen    in   der   Bindehaut.      Arch.  f. 

Ophth.    LI.    S.  1. 
190t.    7.  Koster,    En    Geval   van    Conjunctivitis  petrificans.     Nederl.  Tydschr.  v. 

Geneesk.    I.    S.  1214. 
1903.    8.  Posey,  Un  cas  de  conjonctivite  petrificante.    Ann.  d'Ocul.   CXXIX.    Avril. 


9.    Ophthalmia  nodosa. 

§  254.  Infolge  von  dem  Eindringen  von  Raupenhaaren  wie  auch 
von  Pflanzenhärchen  kann  es  in  der  Bindehaut  und  unter  derselben 
zur  Entwicklung  kleiner,  et wa  Hirsekorn  großer  Knötchen  kommen, 
die  in  dem  letzteren  Falle  auch  von  P  a p  i  1 1  a  r  w  u  c  h  e  r  u  n  g  e  n  begleitet 
werden. 

In  dem  ersteren  Falle,  soweit  also  Raupenhaare  hierbei  beteiligt 
sind,  treten  solche  Knötchen  auch  in  der  Regenbogenhaut  auf,  während 
sich  in  der  Hornhaut  Unregelmäßigkeit  des  Epithels,  Bläschen- 
bildungen und  circumscripte  Infiltrate  von  verschiedener,  oft  aber 
länglicher  Form  entwickeln  können. 

Da  für  diese  eigenartige,  mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergehende 
Erkrankungsform  die  Knötchenbildung  als  charakteristisch  anzusehen  ist, 
wurde  sie  von  dem  Verf.  als  Ophthalmia  nodosa  bezeichnet.  Die  histo- 
logische Ähnlichkeit,  welche  diese  Knötchen  mit  den  Tuberkelknoten  haben, 
veranlasste  Wagenmann  (6),  dieser  Erkrankung  den  Namen:  pseudotuber- 
kulöse Entzündung  zu  geben,  während  Scbmidt-Rimpler  (22)  den  von 
ihm  beobachteten  Fall,  in  welchem  Ptlanzenhärchen  zur  Entwicklung  von 
Knötchen  geführt  hatten,  welche  Ähnlichkeit  mit  den  Trachomfollikeln  hatten 
und  die  von  Papillarwucherungen  begleitet  waren,  als  »Pseudotrachom 
durch   Pflanzenhärchen  veranlasst«   beschreibt. 

Die  umfassende,  den  Gegenstand  erschöpfende  Darstellung 
dieser  sehr  selten  auftretenden  Augenerkrankung,  welche  nicht  nur  zu 
Veränderungen    in    der  Bindehaut,    sondern  auch  zu  solchen  in  der  Sklera. 
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der  Hornhaut,  der  Regenbogenhaut  und  der  Aderhaut  führen  kann,  findet 
sich  in  dem  Kap.  XVII,  Bd.  IX  dieses  Handbuches,  während  dieselbe  hier 
nur  insoweit  berücksichtigt  werden  kann,  als  sie  Veränderungen  in  und 
unter  der  Bindehaut  hervorruft. 

§  255.  Es  ist  längst  bekannt,  dass  durch  Raupenhaare  entzündliche 
Zustände  in  der  Haut  wie  in  den  Schleimhäuten  hervorgerufen  werden 
können.  Während  die  ersteren  in  der  Form  von  stark  juckenden 
Qua ddein  und  Papeln,  von  brennenden  Erythemen  auftreten,  ent- 
wickeln sich  auf  den  Schleimhäuten  sehr  plötzlich  entzündliche  Schwel- 
lungen und  zwar  sowohl  auf  denen  der  Respirationsorgane  wie  auch  auf 
der  Bindehaut  des  Auges. 

Diese  akute  Conjunctivitis  catarrhalis  tritt  in  der  Regel  auf  beiden 
Augen  auf,  erreicht  in  kurzer  Zeit,  innerhalb  weniger  Tage,  eine  beträcht- 
liche Höhe,  geht  nicht  so  selten  mit  Lidgeschwulst  und  einer  sehr  reich- 
lichen, schleimig-eitrigen  Absonderung  einher,  verursacht  häufig  recht  heftige 
Beschwerden,  bildet  sich  aber  meistens  in  kurzer  Zeit  wieder  zurück.  In 
ganz  vereinzelten  Fällen  hat  diese  Conjunctivitis  auch  zu  Hornhautaffek- 
tionen, ja  selbst,  wie  nach  Schön  (I)  in  Rust's  Magazin  für  die  gesamte 
Heilkunde  Bd.  27,  Heft  I,  S.  195  mitgeteilt  wird,  zum  Verluste  des  Auges 
durch  Panophthalmitis  geführt.  Auch  Nicolai  (5)  beobachtete,  dass  eine 
solche  Conjunctivitis  Hornhauterkrankungen  einleitete,  welche  in  einem 
Falle  zu  einem  Leukom,  in  einem  anderen  zur  Zerstörung  des  Augapfels 
führten. 

Beobachtungen  von  dem  Auftretem  einer  durch  Raupenhaare  hervor- 
gerufenen Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,  die  aber  in  kurzer  Zeit  wieder 
zum  Ablauf  kam,  wurden  unter  anderem  ausführlicher  mitgeteilt  oder  nur 
kurz  erwähnt  von  Schön  (1),  Baas  (3),  Wagenmann  (6),  Laudon  (8),  Stör- 
mann (13)  und  Knapp  (20). 

Schon  der  Aufenthalt  in  einem  Walde,  der  von  Prozessionsraupen 
heimgesucht  worden  ist,  kann,  wie  Laudon  bezüglich  des  Kiefernwaldes  bei 
Kahlenberg  beobachtete,  und  Wagenmann  aus  der  Gegend  von  Eisleben  be- 
richtet wurde,  zu  einem  unter  Umständen  endemischen  Auftreten  dieser  Art 
von  Conjunctivitis  catarrhalis  führen,  während  natürlich  Arbeiter,  welche  mit 
der  Vernichtung  der  in  großen  Mengen  in  den  Waldungen  erschienenen  Rau- 
pen beschäftigt  sind,  noch  viel  leichter  diesen  Schädigungen  ihrer  Gesundheit 
ausgesetzt  werden.  So  teilt  Störmann  mit,  dass  eine  Menge  von  Arbeitern, 
Frauen  und  Kindern,  welche  in  den  Waldungen  eines  bei  Berlin  gelegenen 
Gutes  mit  dem  Einsammeln  von  Prozessionsraupen  und  Kieferspinnern  be- 
schäftigt waren,  an  den  nicht  bekleideten  Kürperteilen  von  Hauterkrankungen 
befallen  wurden  und  zum  grüßten  Teile  auch  an  einer  Conjunctivitis  catar- 
rhalis erkrankten. 
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Wie  Stocke  (28)  berichtet,  entwickelte  sich  an  dem  linken  Auge  einer 
3 6  jährigen  Frau  ein  sehr  heftiger,  mit  Lidödem  und  Chemosis  verbundener  Reiz- 
zustand der  Bindehaut,  begleitet  von  iridocyclitischen  Reizzuständen  unmittelbar 
darauf,  nachdem  bei  dem  Reinigen  eines  Plafonds  Teile  einer  mit  dem  Besen 
zerquetschten   Raupe  in  dasselbe  gelangt  waren. 

Durch  eine  symptomatische  Behandlung  und  durch  die  Anwendung  des 
Unguent.  hydrargyr.  einer,  wurde  die  Erkrankung  in  der  Zeit  von  2  Wochen  zum 
Ablauf  gebracht. 

Die  Prognose  dieses  Bindehautkatarrhs  kann  als  eine  günstige  be- 
zeichnet werden  und  es  wird  einer  rechtzeitig  eingeleiteten  usuellen  Behand- 
lung, zu  der  allerdings  eine  sorgfältige  Reinigung  des  Bindehautsackes 
von  etwa  noch  in  ihm  befindlichen  Raupenhaaren  treten  muss,  wohl 
immer  gelingen,  diese  Erkrankung  in  kurzer  Zeit  zum  Ablauf  zu  bringen, 
die  Entwicklung  von  Knötchen  in  der  Bindehaut  und  ein  Übergreifen  der 
Erkrankung  auf  die  Hornhaut  und  die  Binnengewebe  des  Auges  zu  verhüten. 


§  256.  Während  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  eine  mehr  flüch- 
tige Einwirkung  der  Raupenhaare  auf  die  Bindehaut  handelt,  können  in 
dieser  wie  in  der  Lederhaut,  in  der  Hornhaut,  in  der  Regenbogen- 
haut und  in  der  Aderhaut  durch  das  Eindringen  von  Raupenhaaren 
und  in  ersterer  auch  durch  das  Eindringen  von  Pflanzenhärchen  und 
durch  ein  längeres  Verweilen  dieser  Haare  in  den  Gew'eben  des  Auges 
Erkrankungszustände  hervorgerufen  werden,  welche,  wenn  es  zu  einer 
Erkrankung  der  Regenbogenhaut  kommt,  für  das  Auge  deletär  werden 
können. 

Es  kommt  hierbei,  soweit  die  Bindehaut,  die  Episklera  und  die  Regen- 
bogenhaut beteiligt  sind,  zur  Entwicklung  von  Knötchen.  Das  ist  das 
Charakteristische  und  Typische  dieser  Vorgänge. 

Bei  weitem  am  häufigsten  treten  die  ungefähr  hirsekorngroßen, 
scharf  abgegrenzten,  derben,  sulzig  grauen,  rötlich  oder  gelblich 
grauen  Knötchen  in  dem  nach  unten  vom  horizontalen  Meridiane,  speciell 
nach  unten  vom  Hornhautrande  gelegenen  Abschnitte  der  Augapfel- 
bindehaut bis  in  die  Übergangsfalte  hinein  auf,  viel  seltener  auf 
der  Bindehaut  des  unteren  und  noch  seltener  auf  der  des  oberen  Lides. 
Sie  sitzen  entweder  in.  der  Bindehaut  selbst  und  sie  lassen  sich  dann  mit 
derselben  verschieben,  oder  sie  entwickeln  sich  bisweilen  auch  zugleich 
unter  der  Bindehaut,  in  dem  episkleralen  Gewebe,  in  der  TENON'schen 
Kapsel  oder  in  der  Sklera  selbst  und  sie  erscheinen  dann  bei 
Verschiebungen  der  Bindehaut  unbeweglich,  wie  besonders  in  dem  von 
Becker  (10)  mitgeteilten  Falle.  Ihre  Zahl  kann  eine  sehr  verschiedene 
sein,  bisweilen  sind  sie  nur  ganz  vereinzelt  vorhanden,  während  man  in 
anderen  Fällen  10  bis  H)  und  wohl  noch  mehr  vorfand. 
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In  dem  von  Bostböm  I  S  mitgeteilten  Falle  hatte  sich  nur  ein  einziges 
aber  ziemlich  großes  Knötchen  entwickelt.  Dasselbe,  hatte  Bisquitform  und  schien 
durch  Vereinigung  von  zwei  Knötchen  entstanden  zu  sein.  Dieser,  von  der  Aug- 
apl'elbindehaut  bedeckter,  unverschieblicher  Tumor  lag  zwischen  der  halbmond- 
förmigen Falte  und  dem  Hornhautrande,  war  diesem  ziemlich  parallel  gestellt, 
hatte  einen  Längsdurchmesser  von  7  mm,  einen  Querdurchmesser  von  3  mm 
und  eine   dem  letzteren   entsprechende   Dicke. 

Wie  bereits  erwähnt,  liegen  die  Knötchen  am  häufigsten  im  Gebiete 
der  Augapfelbindehaut  zerstreut  oder  mehr  gruppenweise,  seltener 
zugleich  auch  in  der  Übergangsfalte  wie  auf  der  Lidbindehaut  und  zwar 
auf  der  unteren,  so  unter  anderen  in  zwei  auf  der  Bonner  Augenklinik 
beobachteten  Fällen  (Krüger  9,  Hummelsheim  1 2,  Reis  25).  Mehrere  Knöt- 
chen auf  der  Augapfelbindehaut  und  eines  auf  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides  sah  Natanson  (17),  während  Lawford  (14)  nur  auf  der  Bindehaut  des 
unteren  Lides  Knötchen  fand. 

Die  Ophthalmia  nodosa,  soweit  Raupenhaare  hier  in  Betracht  kommen, 
wurde  nur  an  einem  Auge  beobachtet,  hingegen  sah  Schmidt-Ribipler    22 
in    dem    von   ihm   mitgeteilten   Falle,    in   welchem   Pflanzenhärchen   die 
Bindehautveränderungen  hervorgerufen  hatten,  diese  an  beiden  Augen  zur 
Entwicklung  kommen. 

§  257.  Unter  den  31  bis  jetzt  mitgeteilten  Fällen  von  einer  durch 
Raupenhaare  hervorgerufenen  Ophthalmia  nodosa  befinden  sich  1 2,  in  wel- 
chen die  Kranken  frühzeitig  ärztliche  Hilfe  nachsuchten;  es  sind  dies  außer 
je  zweien  von  Störmann  '13),  von  Knapp  (20)  und  von  Stargardt  (29)  ganz 
kurz  beschriebenen  Fällen  die  von  Lawford  (11),  Elschnig  (15),  Hanke  (16), 
Natanson(I7)  Bostrüm'IS;,  und  Colburn(21)  mitgeteilten.  Da  aber  in 
dem  ausführlich  von  Elschnig  beschriebenen  Falle,  wie  in  dem  einen  von 
Knapp,  in  dem  von  Colburn  und  in  zwei  von  Stargardt  angeführten  Fällen 
Knötchen  weder  in  noch  unter  der  Bindehaut  aufgetreten  waren,  so  lassen 
sich  nur  aus  den  eingehenden  Mitteilungen  von  Lawford,  Hanke,  Boström 
und  Natamson  Anhaltspunkte  für  eine  Darstellung  der  ersten  Entwick- 
lung der  Krankheit  und  der  Bildung  der  Knötchen  in  und  unter  der 
Bindehaut  gewinnen. 

In  zweien  von  Störmann  ganz  kurz  angeführten  Fällen  handelte  es  sich 
um  Waldarbeiter,  welche  mit  dem  Einsammeln  von  Raupen  beschäftigt  gewesen 
waren.  Dieselben  hatten  sich  hierbei  eine  heftige  Conjunctivitis  catarrhalis  zu- 
gezogen, welche  ziemlich  viel  dickes  schleimiges  Sekret  lieferte  und  sie  wurden 
deshalb  in  der  Augenklinik  zu  Berlin  eine  Zeitlang  behandelt.  In  der  Binde- 
haut fanden  sich  einige  recht  kleine  Knötchen  von  dem  später  zu  beschreibenden 
charakteristischen  Gefüge  vor.  Die  Conjunctivitis  wurde  mit  den  gebräuchlichen 
Mitteln    erfolgreich    behandelt  und  es  traten  keine  weiteren  Komplikationen  auf. 

In  Lawpord's  1 4)  Behandlung  trat  ein  { 6jähriger  Junge,  dem  ein  Spiel- 
kamerad   2   Wochen   vorher    eine  Bärenraupe    gegen   das  rechte  Auge  geworfen 
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hatte,  in  welchem  sich  eine  schmerzhafte  Reizung  eingestellt  hatte.  Auf  der 
im  ganzen  geschwollenen  Bindehaut  des  unteren  Lides  fanden  sich  einige  blasse 
papulöse  Erhebungen,  aus  denen  sich  schließlich  zwei  Raupenhaare  entfernen 
ließen.  Nach  3  Wochen  wurde  der  Patient  aus  der  Behandlung  entlassen,  da 
das  Auge  fast  ganz  reizlos  geworden  war-.  Er  erschien  aber  nach  3  Monaten 
wieder  wegen  starker  Lichtscheu  und  Reizung,  ohne  dass  besondere  Verände- 
rungen in  der  Bindehaut  gefunden  wurden. 

Wie  Hanee  mitteilt,  stellte  sich  auf  der  Augenklinik  von  Prof.  Fuchs  ein 
7 '  o  Jahre  alter  Knabe  vor,  dem  Tags  vorher  eine  große  braune  behaarte  Raupe 
in  das  linke  Auge  geworfen  worden  war.  Das  verletzte  Auge  befand  sich  in 
einem  sehr  heftigen  Reizzustande,  thränte,  schmerzte  und  konnte  nicht  spontan 
geöffnet  werden.  Die  Bindehaut  der  Lider  war  stark  injiziert  und  geschwellt, 
im  Sulcus  subtarsalis  fand  sich  ein  Raupenhaar.  Heftige  pericorneale,  conjunc- 
tivae und  ciliare  Injektion  wiesen  auf  eine  Erkrankung  der  Hornhaut  hin,  welche 
im  unteren  äußeren  Quadranten  erodiert  war  und  im  übrigen  feine  Trübungen  und 
Unregelmäßigkeit  der  Epithelschicht  zeigte.  Während  sich  diese  Reizerscheinungen 
und  materiellen  Veränderungen  nach  8  Tagen  last  vollständig  verloren  hatten, 
traten  erstere  im  Laufe  der  dritten  Woche  wieder  sehr  heftig  auf;  die  Bindehaut 
der  Lider  zeigte  wieder  starke  Schwellung  und  Rötung;  in  der  des  oberen  Lides 
fanden  sich  kurze  Raupenhärchen,  während  auf  der  unteren  Übergangsfalte  zwei 
grau-rötliche  Knötchen  sichtbar  waren.  Auch  in  dem  lateralen  Teile  der  Aug- 
apfelbindehaut wurden  einige  mohnkorngroße,  gelblichgraue  sulzige,  mit  dieser 
verschiebliche  Knötchen  wahrgenommen,  in  welchen  braune  Härchen  steckten. 
Auch  dieser  Reizzustand  bildete  sich  bald  wieder  zurück,  um  aber  in  der  fünften 
Woche  der  Erkrankung  von  neuem  aufzutreten.  Veranlasst  war  er  durch  einen 
Nachschub  der  Hornhautaffektion  und  durch  neue  in  der  Übergangsfalte  auf- 
getretene Knötchen,  in  welchen  Haare  steckten,  hingegen  waren  die  früher 
vorhanden  gewesenen  fast  vollständig  verschwunden.  Aus  den  neu  aufge- 
schossenen Bindehautknötchen  wurden  die  Haare  entfernt ,  außerdem  wurde 
Atropinlösung  wegen  des  Hornhautinliltrates  eingeträufelt  und  ein  Druckverband 
angelegt.  Unter  dieser  Behandlung  verlor  sich  der  Reizzustand  innerhalb  einer 
Woche  vollständig  und,  wie  man  wohl  annehmen  durfte,  für  immer. 

Große  Ähnlichkeit  mit  diesem  Falle  hatte  folgende  Beobachtung  Natanson's: 
Einem  2  0jährigen  Fräulein  war  eine  große  braune,  schwarz  gefleckte  behaarte 
Raupe  in  das  rechte  Auge  geworfen  worden.  Tags  darauf  fand  Natanson  das 
Auge  in  einem  sehr  heftigen  Reizzustande,  hochgradigen  Lidkranipf,  Lichtscheu 
und  Thränenfluss,  starke  Injektion  und  Schwellung  der  Lidbindehaut,  mäßige 
Hyperämie  der  Augapfelbindehaut  und  leichte  pericorneale  Hute.  Auf  der  Horn- 
haut fand  sich  ein  oberflächlicher  Substanzverlusl  vor.  Die  Reizerscheinungen 
verloren  sich  unter  Anwendung  einer  Atropincocainsalbe  und  feuchtwarmen  Kom- 
pressen schon  an  dem  folgenden  Tage.  Hin  und  wieder  traten  leichte  Schmerzen 
auf,  als  sich  an  den  nächsten  Tagen  oberflächliche,  schnell  vorübergehende  Horn- 
hautveränderungen zeigten.  Da  trat  am  9.  Tage  der  Erkrankung  unter  furcht- 
baren Schmerzen  ein  heftiger  Reizzustand  des  Auges  auf,  der  mit  Lidkrampf, 
Lidgeschwulst,  starker  Injektion  der  Rindehaut  und  der  subconjunctivalen  Gefäße 
sowie  mit  Chemosis  einherging,  4  Tage  anhielt  und,  wie  sich  nun  ergab,  mit 
dem  Aufschießen  einiger  Knötchen  in  der  Bindehaut  zusammenhing.  Drei  von 
diesen  saßen  auf  der  Augapfelbindehaut  und  eines  auf  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides.  Dieselben  nahmen  im  Laufe  von  2  bis  3  Wochen  stetig  an  Umfang  und 
Höhe    ab    und    verschwanden    vollständig.      Ende    der    sechsten  Woche   fand   sich 
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ein  neues  Knötchen  in  der  Augapfelbindehaut  und  in  der  neunten  ein  solches 
auf  der  Sklera.  Diesen  Knötchen,  welche  nach  vier-  bis  fünfwöchigem  Bestehen 
verschwanden,  war  dann  nach  Verlauf  von  weiteren  t  0  Wochen  noch  ein  letztes 
in  der  Nähe  des  oberen  Hornhautrandes  gefolgt. 

Aus  diesen  für  die  Nosologie  dieser  so  seltenen  Erkrankungsform  des 
Auges  bedeutsamen  Beobachtungen  geht  zunächst  hervor,  dass  Knötchen 
in  der  Bindehaut  schon  relativ  bald  nach  stattgehabter  Berüh- 
rung des  Auges  mit  der  Baupe  auftreten  können.  Lawford  und  Natanson 
fanden  sie  schon  in  der  zweiten,  Hanke  in  der  dritten  Woche.  Auch 
in  den  von  Stürmann  ganz  kurz  mitgeteilten  Fällen  ist  wohl  diese  Eruption 
ebenfalls  schon  innerhalb  der  dritten  oder  längstens  der  vierten  Woche 
erfolgt. 

Ferner  zeigte  sich  die  erste  Entwicklung  der  Knötchen  wie  das 
Auftreten  von  Nachschüben  derselben,  die  in  Pausen  von  einigen 
Wochen  wie  aber  auch  von  mehreren  Monaten  beobachtet  wurden, 
meistens  von  heftigen  Beizerscheinungen  begleitet,  die  aber,  wenn  nicht 
gleichzeitig  Hornhautaffektionen  vorhanden  waren,  nur  sehr  kurze  Zeit 
bestanden.  Mit  diesen  allgemeinen  Beizerscheinungen  des  Auges  war  dann 
meistens  auch,  wenigstens  bei  der  ersten  Eruption  der  Bindehautknötchen, 
eine  sehr  ausgesprochene  Hyperämie  und  Schwellung  der  Bindehaut  ver- 
bunden, die  sich  aber  schnell  zurückbildete. 

Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  der  von  Bostrüm  mitgeteilte  und 
bereits  oben  kurz  erwähnte  Fall,  da  der  auf  der  Augapfelbindehaut  auf- 
getretene, seit  1 4  Tagen  vom  Patienten  bemerkte  Knoten  ganz  reiz-  und 
schmerzlos  entstanden  war. 

In  den  beiden  von  Störmann  kurz  angeführten,  zwei  Waldarbeiter 
betreffenden  Beobachtungen,  lag  eine  Kombination  der  Eingangs  dieses 
Abschnittes  geschilderten,  durch  Einwirkung  von  Baupenhaaren  hervor- 
gerufenen Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  und  der  Ophthalmia 
nodosa  vor,  während  es  in  den  übrigen  Fällen  gar  nicht  zur  Entwick- 
lung dieser  diffusen  Bindehautentzündung  gekommen  war. 

Sodann  geht  aus  diesen  Beobachtungen  aber  ferner  auch  hervor,  dass 
die  in  den  ersten  Phasen  der  Erkrankung  in  und  unter  der  Bindehaut  zur 
Entwicklung  gekommenen  Knötchen,  aus  denen  allerdings  die  in  ihnen 
steckenden  Härchen  wohl  überall  da,  wo  sie  gefunden  wurden,  entfernt 
worden  waren,  sich  in  einer  bisweilen  auffallend  kurzen  Zeit,  ja  schon 
nach  Verlauf  von  wenigen  Wochen  zurückbilden  und  spurlos  ver- 
schwinden können. 

Endlich  unterscheiden  sich  diese  frischen  Fälle  von  Ophthalmia  nodosa 
sehr  vorteilhaft  von  den  übrigen  erst  später  nach  Monaten,  ja  selbst 
nach  mehreren  Jahren  in  ärztliche  Behandlung  gelangten  und  dann 
richtig    diagnostizierten    Fällen    —    in    dem    vierten    von   Krüger    aus    der 
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Bonner  Augenklinik  mitgeteilten  Falle  bestand  die  Erkrankung  bereits  seit 
2Y2  Jahren  —  dadurch,  dass  bei  ersteren  die  Krankheit  ohne  dauernde 
Schädigung  des  Auges  ablief,  da  es  bei  diesen  niemals  zu  Erkrankungen 
des  Uvealtraktus  kam  und  die  bei  einigen  Kranken  aufgetretenen  Hornhaut- 
affektionen schadlos  abheilten. 

Auch  in  dem  von  Schmidt-Rimpler(22)  beobachteten  und  von  Markus  (23) 
eingehender  beschriebenen  Falle  von  »Conjunctivitis  mit  Knötchenbildung 
durch  eingedrungene  Pflanzenhaare  hervorgerufen«  war  die  Entzündung  an 
dem  stärker  ergriffenen  linken  Auge  2  Wochen  vor  Beginn  der  Behandlung 
aufgetreten  und  es  lief  auch  hier  die  Krankheit  ohne  bleibende  Stö- 
rungen ab.  Auf  der  unteren  Übergangs  falte  beider  Augen  hatten  sich 
Knötchen  und  auf  dem  inneren  Dritteil  der  unteren  Lidbindehaut  eigen- 
tümliche papilläre  Wucherungen  entwickelt,  die,  wie  erstere,  durch  die 
Einwirkung  von  Pflanzenhaaren  hervorgerufen  worden  waren. 

§258.  Unter  den  nicht  frisch,  d.  h.  nicht  innerhalb  der  ersten 
Wochen  der  Erkrankung  zur  Behandlung  gekommenen  19  Fällen,  von  denen 
8  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachtet  und  von  Krüger  (9),  Hillemanns  f  I  I), 
Himmelsheim  (12)  und  Reis  (25)  bekannt  gegeben  worden  sind,  während  die 
übrigen  von  Pagenstecher  (2),  Weiss  (4),  Wagenmann  (6),  Becker  (10),  Stür- 
mann (13),  Knapp  (20),  Bayer  (24),  Meixner(26),  Stock  (27)  und  Stargardt(30) 
veröffentlicht  wurden,  befanden  sich  mehrere,  und  zwar  die  von  Weiss, 
einer  von  Stargardt,  der  von  Bayer,  der  von  Meixner  und  der  von  Stock 
ausführlich  mitgeteilte  Fall,  in  welchen  wohl  die  Hornhaut  und  die  Iris 
oder  diese  allein  erkrankt  waren,  Knötchen  in  der  Bindehaut  jedoch  nicht 
zur  Entwicklung  gekommen  waren. 

In  der  Regel  wurden  die  in,  sowie  unter  der  Bindehaut  liegenden 
Knötchen  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Kranken  gefunden,  die 
durchschnittlich  mehrere  Monate  nach  dem  Beginn  des  Leidens  vorgenommen 
worden  war;  nur  in  den  beiden  ersten  in  der  Bonner  Augenklinik  be- 
obachteten und  von  Krüger  (9)  beschriebenen  Fällen  wurden  sie  nicht 
sofort  wahrgenommen.  In  dem  ersten  Falle,  der  3  Monate  nach  dem 
Beginn  des  Leidens  zur  Behandlung  kam,  wurden  sie  erst  gegen  Ende  der 
zweiten  Woche  derselben  bemerkt,  nachdem  eine  plötzliche  Steigerung  der 
entzündlichen  Erscheinungen  am  Auge  eingetreten  war.  Möglicherweise 
waren  sie  bis  dahin  übersehen  worden,  jedenfalls  aber  traten  sie  dann 
stärker  hervor.  Drei  Tage  später  wurden  dann  noch  zwei  weitere  Knöt- 
chen wahrgenommen.  Sic  nahmen  dann  sämtlich  an  Größe  und  Pro- 
minenz zu,   doch  ging  keines  über  2  mm  Länge  hinaus  und  sie  verschwan- 


den in  den  folgenden  Monaten  fast  spurlos.  -  In  dem  zweiten  Falle  trat 
der  Patient  7  Wochen  nach  dem  lieginn  der  Erkrankung  in  klinische  Be- 
handlung.    Erst  2  Wochen  später,  also  in  der  neunten  Woche  der  Krankheit, 
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wurden  die  ersten  Knötchen  unter  der  Augapfelbindehaut  wahrgenommen, 
während,  wie  in  dem  ersten  Falle,  bereits  eine  heftige  Iridocyclitis  bestand. 
In  dem  siebenten,  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachteten,  von  Hummels- 
iieim  und  von  Reis  veröffentlichten  Falle  von  Ophthalmia  nodosa  bestand 
die  Erkrankung  beim  Eintritt  des  Patienten  in  die  klinische  Behandlung 
seit  i  Wochen.  Zu  den  zunächst  auf  der  Augapfelbindehaut  und  auf  der 
Bindehaut  des  unteren  Lides  konstatierten  Knötchen  traten  in  den  nächsten 
Wochen  noch  mehrere  hinzu,  während  gleichzeitig  die  Regenbogenhaut 
mit  ergriffen  wurde. 

In  dem  achten  in  der  Bonner  Augenklinik  behandelten  und  von  Reis  (25) 
ausführlich  mitgeteilten  Falle  war  das  erkrankte  Auge  G  Wochen  vorher 
durch  Gegenprallen  eines  Xstchens  verletzt  worden;  knötchenförmige  Gebilde 
waren  aber  erst  bei  der  i  Wochen  nach  der  ersten  vorgenommenen  zweiten 
Untersuchung  nachgewiesen  worden;  dieselben  nahmen  dann  bald  an  Größe 
und  Zahl  zu.  Die  eine  Hälfte  derselben  saß  in  der  Bindehaut,  die  andere 
in  dem  episkleralen  Gewebe. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  Knötchen,  die  bereits 
in  der  zweiten  Woche  nach  der  staltgehabten  Verletzung  auftreten  können 
(Lawford,  Nataxsoxi,  sich  auch  noch  nach  mehreren  Monaten  entwickeln 
können,  und  dass  sie  sich  um  so  langsamer  zurückbilden,  je  später 
sie  aufgetreten  sind.  Fast  in  allen  Fällen  aber  verschwanden  sie  schließ- 
lich, soweit  dies  überhaupt  zu  verfolgen  war,  spurlos,  oder  sie  ließen  nur 
eine  leichte  Verfärbung  zurück.  In  dem  von  Reis  (29)  mitgeteilten  Falle 
waren  sie  jedoch  noch  nach  1 2  y2  Jahren  vorhanden. 

Diese  Rückbildung  der  Knötchen  an  sich  lässt  sich  wohl  erklären, 
allein  wo  bleibt  das  Haar,  das  in  ihnen  steckte  ?  Sollte  dieses  auch  resor- 
biert werden  können  ?  Es  hat  die  von  Haxke  geäußerte  Ansicht  viel  für 
sich,  dass  das  Haar  schließlich  aus  dem  Knötchen  ausgestoßen 
wird.  Er  beobachtete  nämlich,  »dass  nach  2  Wochen  mit  dem  Auftreten 
der  Bindehautknötchen  zugleich  eine  Anzahl  Haare  in  denselben  sichtbar 
wurde,  die  früher  trotz  genauer  Untersuchung  mit  der  Lupe  nicht  gesehen 
wurden«.  Das  Knötchen  bildet  sich  als  Reaktion  um  den  eingedrungenen 
Fremdkörper,  um  ihn  zu  eliminieren.  Daher  ragten  auch  die  Haare  mit 
einem  Ende  aus  dem  Knötchen  hervor,  und  letztere  verschwanden  bald, 
nachdem  die  Haare  herausgezogen  waren.  Hieraus  erklärt  es  sich  auch, 
dass,  wenn  die  Haare  nicht  frühzeitig  eliminiert  werden,  die  Knötchen 
dann  länger  bestehen,  weil  ihre  Umgebung  dann  dichter  und  die  Elimi- 
nation der  Haare  schwieriger  wird.  Es  ergiebt  sich  hieraus  auch  ein 
Fingerzeig  betreffs  der  Behandlung  dieser  Fälle,  die  um  so  mehr  leisten 
kann,  je  frühzeitiger  ärztliche  Hilfe  nachgesucht  und  dabei  natür- 
lich die  richtige  Diagnose  gestellt  wird.  Hierauf  hat  schon  Hillemaxxs 
hingewiesen,  der  aber  der  Ansicht  ist,  dass  die  Härchen  resorbiert  werden 
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können.     Diese    Ansicht    teilt    auch    Stargardt,    welcher   Abbildungen   von 
Härchen  giebt,  die  in  der  Resorption  begriffen  sind. 

Erwähnung  verdient  jedoch  hier  nochmals,  dass  Reis  (29)  in  einem 
Falle  von  Ophthalmia  nodosa,  an  welcher  das  Auge  vor  1 2 * , 2  Jahren  er- 
krankt war,  was  mit  vollster  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte,  ein 
noch  persistierendes  Knötchen  untersuchte  und  in  demselben  ein  noch  über- 
raschend gut  erhaltenes  Haar  fand  mit  farbloser  Marksubstanz  und  bräunlich- 
gelber Rinde,  deren  Konturen  noch  eine  ähnlich  stumpfe  Zähnelung  erkennen 
ließen,  wie  sie  vielfach  und  auch  von  Reis  (25)  bei  der  Untersuchung  eines 
frischen  Knötchens  gefunden  worden  ist.  Hingegen  war  in  dem  Knötchen 
selbst  eine  wesentliche  Umwandlung  im  Vergleich  zur  Struktur  eines  frischen 
Knötchens  nachzuweisen,  indem  dasselbe  das  Gefüge  eines  mehr  weniger 
dichten  sklerotischen  Narbengewebes  erhalten  hatte.  In  diesem  das  Haar 
betreffenden  Befunde  sieht  Reis  einen  sicheren  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  von  Hanke  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  eine  vollständige  Resorption 
des  Haares  unmöglich  sei.  Allerdings  wird,  wie  dies  auch  aus  den  Be- 
obachtungen Stargardt's  hervorgeht,  das  Haar  mit  der  Zeit  von  den  Ge- 
webssäften  angegriffen. 

§  259.  Schon  in  dem  ersten  Falle  dieser  seltenen  Erkrankung,  der 
von  Pagenstecher  [ii  im  Jahre  1883  mitgeteilt  wurde  und  ein  Mädchen 
von  10  Jahren  betraf,  war  die  Ätiologie  derselben  durch  die  Untersuchung 
einiger  excidierter  Bindehautknötchen,  welche  zunächst  als  Tuberkelknoten 
angesprochen  worden  waren,  sichergestellt  worden.  Dieselben  hatten 
freilich  vollständig  die  Struktur  von  Tuberkelknoten,  doch  fand  sich  in  der 
Mitte  eines  jeden  ein  Haar,  das,  wrie  Pagenstecher  vermutete,  von  einer 
Raupe  stammte.  Eine  solche  war  auch,  wie  sich  dann  weiter  ergab,  dem 
Kinde  nach  Aussage  des  Vaters  vor  5  —  ü  Monaten  in  das  Auge  gekommen, 
wonach  sich  dasselbe  vorübergehend  entzündet  hatte.  Auch  in  1 7  anderen 
Fällen  war  ebenfalls  eine  Untersuchung  excidierter  Bindehautknötchen  vor- 
genommen, und  in  allen  waren  mit  Ausnahme  eines  von  Hillemanns  kurz 
mitgeteilten  Falles  in  dem  tuberkelartigen  Knoten  Bruchstücke  von  einem 
Haar  gefunden  worden,  während  in  zwei  anderen  Lawford,  Himmelshkim) 
bemerkt  wurde,  dass  Haare  aus  dem  Knötchen  hervorragten,  die  dann  auch 
ausgezogen  wurden. 

Auch  in  dem  von  Schmidt-Rimpler  und  Markus  mitgeteilten  Falle,  in 
welchem  es  sich  um  eine  durch  Pllanzenhaare  hervorgerufene  Erkrankung 
handelte,  wurden  Haare  in  den  excidierten  Bindehautefflorescenzen  gefunden. 

Wie  schon  erwähnt,  zeigten  die  excidierten,  durch  Raupenhaare  her- 
vorgerufenen Bindehautknötchen  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  Tuber- 
kelknoten, doch  waren  alle  auf  Tuberkelbazillen  angestellten  Unter- 
suchungen   resultatlos    geblieben.     Genauere   Beschreibungen    der    histo- 
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logischen  Verhältnisse  dieser  Knötchen  gaben  besonders  Wagenmann  (6), 
Krüger  (7),  Becker  (10,  Hanke  (16),  Reis  (25)  und  Stargardt  (29).  Hanke, 
Krüger,  Becker  und  Stargardt  noch  durch  Abbildungen. 

Im  wesentlichen  ergab  die  anatomische  Untersuchung  folgendes  (siehe 
Fig.  31  '■:  Unter  der  intakten,  bisweilen  etwas  verdickten,  oft  mit  Becher- 
zellen durchsetzten  Epithelschicht  erschien  das  Bindehautgewebe  im 
Zustande  mäßiger  entzündlicher  Reizung.  Dasselbe  wird  von  stark 
gefüllten  Gefäßen  durchzogen,  um  welche  eine  mehr  weniger  ausgesprochene 


Schnitt  durch  einen  Knoten  der  Ophthalmia  nodosa. 

In  der  Mitte  desselben  liegt,  umgeben  von  Lenkoeyten,  der  Schrägschnitt  eines  Haares.    Hierauf  folgt  eine 

Zone  von  Riesenzellen  und  epitheloiden  Zellen. 


kleinzellige  Infiltration  wahrgenommen  wird.  Die  Bindegewebsfasern  liegen 
dichter  beisammen.  Unter  diesem  verdickten  Gewebe  befindet  sich  nun 
eine  knotenförmige  Zellenanhäufung,  welche  große  Ähnlichkeit  mit  einem 
Tuberkelknoten  hat.  Nur  ihre  periphere  Zone  enthält  einige  Gefäße.  Meist 
in  der  Mitte  derselben  ist  der  Schnitt  von  einem  Haar  sichtbar,  an 
welchem  sich  die  Rinden-  und  Marksubstanz  deutlich  differenzieren.  Um- 
geben wird  das  Haar  von  einer  Zone  von  lymphoiden  Zellen,  innerhalb 
deren  sich  Riesenzellen  befinden.  In  diesen  liegen  die  oft  sehr  zahl- 
reichen   Kerne   nicht  am    Rande,    sondern   ungleichmäßig    zerstreut.     Auch 
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ihre  Form  kann  eine  sehr  unregelmäßige  sein.  Nach  außen  folgt  dann 
eine  Zone  von  Zellen,  welche  einen  epitheloiden  Charakter  haben.  Sie 
liegen  in  einem  feinen  Zwischengewebe,  während  sich  zwischen  den  lym- 
phoiden  Zellen  eine  feinkörnige  Eiweißsubstanz  erkennen  lässt.  Von  diesem 
allgemeinen  Schema  der  histologischen  Verhältnisse  des  Baupenhaarknötchens, 
deren  Details  unter  anderen  Reis  (25)  sehr  genau  schildert,  kommen 
Abweichungen  vor;  so  fand  Krüger  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Krank- 
heit bereits  seit  länger  als  S1^  Jahren  bestand,  dass  das  Knötchen  von  einer 
bindegewebigen  Kapsel  umgeben  war.  Hanke  sah  in  dem  von  ihm 
untersuchten  Knötchen  nach  außen  von  der  Zone  der  epitheloiden  Zellen 
noch  eine  Schicht  von  lymphoiden  Zellen.  Es  können  sich  ferner  die 
Riesenzellen  durch  eine  eigentümliche  Form,  sowie  durch  eine  be- 
trächtliche Größe  auszeichnen.  Hanke  beobachtete  eine  Riesenzelle, 
welche  auffallend  groß  war,  Hufeisenform  hatte  und  das  Haar  samt  der 
herumgelegenen  Rundzellenmasse  einschloss.  Hillemanns  zählte  in  einer 
Riesenzelle  60  Kerne.  Die  Riesenzellen  können  aber  auch  fehlen,  wie 
Krüger  in  2  Fällen  fand.  Sie  konnten  auch  von  Markus  in  den  durch 
Pflanzen  haare  hervorgerufenen  Bindehautefflorescenzen  nicht  nachge- 
wiesen werden. 

Die  histologischen  Verhältnisse  der  letzteren  zeigten  überhaupt  eine 
erhebliche  Abweichung  von  denjenigen,  wie  sie  in  den  durch  Raupenhaare 
zur  Entwicklung  gebrachten  Knötchen  gefunden  und  soeben  skizziert  worden 
sind,  so  dass  Markus  auch  in  Berücksichtigung  des  doppelseitigen  Auftretens 
der  Erkrankung  dieselbe  als  Pseudotrachom  bezeichnen  möchte.  Wie 
bereits  oben  erwähnt,  waren  zweierlei  Prominenzen  auf  der  Bindehaut  zur 
Entwicklung  gekommen,  Follikel,  in  welchen  Härchen  steckten,  und  dann 
papilläre  Erhebungen,  in  denen  ebenfalls  zahlreiche  Härchen  sich  befanden. 
Bei  beiden  zeigte  sich  die  Epitheldecke  erheblich  verdickt ;  bei  den  letzteren 
lag  eine  hochgradige  bindegewebige  Wucherung  vor  mit  diffuser  Rundzellen- 
infiltration. Riesenzellen  wurden,  wie  erwähnt,  weder  in  dem  einen  noch 
in  dem  anderen  Gebilde  gefunden. 

§  260.  Über  die  Art  der  hier  in  Betracht  kommenden  Raupen  und 
das  Zustandekommen  der  durch  die  Haare  derselben  hervorgerufenen  Knöt- 
chen findet  sich  ausführliches  im  Kap.  XVII,  Band  IX  dieses  Handbuches. 
Hier  sei  nur,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  kurz  erwähnt,  dass  in  den 
vorliegenden  Fällen  von  den  behaarten  Raupen  hauptsächlich  die  Bombyx- 
und  Cnethocampaarten  in  Betracht  kommen.  In  dem  von  Elscbnig  mit- 
geteilten Falle  hatte  eine  grüne  glatte  Raupe  die  Augenerkrankung  ver- 
ursacht, und  zwar  hatten  die  feinen  Haare  der  grünen  Raupe  nur  zu  einer 
Hornhautaffektion,  aber  nicht  zur  Entwicklung  von  Bindehautknötchen 
geführt.      .Nach  der  Angabe   des   Vaters   des   Patienten,    über  den    Becker 
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berichtet,  soll  das  Auge  ebenfalls  durch  eine  grüne  glatte  Raupe  verletzt 
worden  sein,  hingegen,  wie  die  Mutter  behauptet,  durch  eine  behaarte  Raupe, 
die  gehörnt  war.  Stargardt  fand,  dass  hier  hauptsächlich  diejenigen  Raupen 
in  Betracht  kommen,  deren  Haare  die  Form  von  Stacheln  zeigen. 

§261.  Die  Diagnose  dieser  eigentümlichen  Bindehauterkrankung 
kann  eigentlich  besondere  Schwierigkeiten  nicht  machen.  Kommt  der  Fall 
frisch  zur  Behandlung,  so  wird  sich  die  Anamnese  wohl  mit  einiger  Sicher- 
heit aufnehmen  lassen  und  Aufschluss  über  die  Natur  der  Erkrankung  geben, 
da  sich  sehr  bald  nach  stattgehabter  Berührung  des  Auges  mit  der  Raupe 
ein  höchst  schmerzhafter  Reizzustand  entwickelt,  der  dann  wohl 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  den  betreifenden  Vorgang  zurückgeführt 
werden  kann.  Die  in  solchen  Fällen  schon  nach  Verlauf  weniger  Wochen 
in  oder  unter  der  Bindehaut  aufgetretenen  Knötchen  werden  dann  auch 
genetisch  richtig  gedeutet  werden  können.  Ihre  leicht  auszuführende  ana- 
tomische Untersuchung  wird  dann  wohl  immer  die  vermutete  Diagnose 
bestätigen.  Überhaupt  wird  die  Diagnose  viel  leichter  zu  stellen  sein,  wenn 
Bindehautknötchen  vorliegen,  als  in  den  Fällen,  in  welchen  diese  fehlen 
und  die  Hornhaut  und  die  Iris  erkrankt  sind. 

Verwechselungen  dieser  Knötchen  mit  anderen  Erkrankungszuständen 
der  Bindehaut  erscheinen  eigentlich  ausgeschlossen,  besonders  wenn  sie 
nicht,  wie  in  dem  von  Boström  mitgeteilten  Falle,  in  einem  solitären 
größeren  Knötchen  bestehen  und  das  Auge  im  übrigen  vollkommen  reizfrei 
erscheint.  Wenn  auch  die  Struktur  der  Raupenhaarknötchen  eine  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  Tuberkelknoten  hat,  so  gilt  das  Gegenteil  von  dem 
klinischen  Bilde  beider  Erkrankungen.  Die  Tuberkulose  der  Bindehaut 
lokalisiert  sich  am  häufigsten  auf  der  Lid-  und  nur  sehr  selten  auf  der 
Augapfelbindehaut,  das  Gegenteil  gilt  von  der  Ophthalmia  nodosa.  Erstere 
ruft  auch  Knütchenbildungen  hervor,  allein  hier  kommt  es  in  dem  Erkran- 
kuugsherde  bald  zu  einer  Ulceration,  die  bei  der  letzteren  niemals  auf- 
tritt. Dieser  Umstand  ist  besonders  auch  in  den  Fällen  von  Bedeutung, 
in  welchen  die  Krankheit  schon  längere  Zeit  bestanden  hat.  '  In  diesen 
kann  allerdings  das  Auftreten  der  Knoten  in  der  Iris  an  Tuberkulose  leb- 
haft erinnern,  doch  wird  man  hier  gerade  an  den  noch  etwa  vorhandenen 
Bindehautknötchen  ein  wertvolles  diagnostisches  Kriterium  haben,  das  durch 
die  anatomische  Untersuchung  derselben  voll  beweiskräftig  wird.  Eine 
etwaige  Ähnlichkeit  der  Raupenhaarknötchen  mit  Phlyktänen  oder  mit  epi- 
skleritischen  Herden  ist  absolut  nicht  vorhanden. 

§  262.  Bezüglich  der  Therapie  ist  es,  wie  schon  kurz  angeführt 
wurde,  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass  der  Bindehautsack  auf  das 
sorgfältigste    untersucht  und  von  etwa  in  ihm  sich  befindenden  Haaren 


560  IV.    Saemisch. 

auf  das  peinlichste  gereinigt  wird.  Die  schon  aufgeschossenen  Knötchen 
sind  mit  der  Lupe  auf  etwa  aus  ihnen  hervorragende  Haare  genau  zu 
durchmustern,  und  es  sind  die  etwa  gefundenen  sofort  zu  entfernen. 

In  den  Fällen,  in  welchen  durch  die  Einwirkung  von  Raupenhaaren 
eine  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  hervorgerufen  worden  ist,  muss 
selbstverständlich  ebenfalls  eine  sorgfältige  Reinigung  des  Bindehaut- 
sackes vorgenommen  werden,  und  es  ist  die  Bindehautentzündung  nach 
den  allgemein  geltenden  Grundsätzen  zu  behandeln. 
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wie  sich  aus  den  wenigen  vorliegenden  Mitteilungen  über  ihn  ergiebt,  aus- 
schließlich im  Gebiete  der  Augapfelbindehaut. 

An  der  erkrankten  Stelle  tritt  eine  halbkuglige  Erhebung  auf,  deren 
Basis  einen  Durchmesser  bis  zu  etwa  3  mm  erhalten  kann.  Nur  ihre  Um- 
gebung erscheint  injiziert,  der  übrige  Teil  der  Bindehaut  bleibt  unverändert. 
Die  Erhebung  zeigt  eine  rötlich-gelbliche  Farbe,  und  es  lässt  sich  deutlich 
erkennen,  dass  über  sie  die  Bindehaut  hinwegzieht.  Sie  entwickelt  sich 
innerhalb  weniger  Tage,  während  die  Sekretion  normal  bleibt  und  ausge- 
sprochene Reizerscheinungen  nicht  auftreten.  Dieser  A'organg  wird  jedoch 
bei  seiner  Lage  sehr  bald  auffällig,  und  er  belästigt  durch  die  mit  ihm 
verbundene  Volumszunahme  der  Bindehaut.  In  der  Regel  erschien  das 
Auge  im  übrigen  gesund,  nur  in  dem  von  Adler  (3)  mitgeteilten  Falle  litt 
das  Auge  gleichzeitig  an  Iridochorioiditis  subacuta. 

Die  schnelle  Entwicklung,  das  begrenzte  Auftreten  der  krankhaften  Ver- 
änderung und  die  gelbliche  Farbe  der  Erhebung  sichern  die  Diagnose  auf 
Abscess  der  Bindehaut. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  Anfl.    V.  Bd.    1.  Abt.    IV.  Kap.  36 
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Von  dem  episkleritischen  Krankheitsherd  unterscheidet  sich  der 
Abscess  durch  die  Farbe  und  die  Art  der  Injektion,  die  bei  dem 
ersteren  eine  tiefliegende,  in  das  Violette  spielende,  bei  dem  letzteren  eine 
oberflächliche,  frisch  rote  ist;  ferner  durch  die  Form  der  Erhebung,  diese 
ist  bei  dem  episkleritischen  Herde  meist  eine  flach  hügelige,  hier  eine 
mehr  halbkuglige;  durch  die  Konsistenz,  die  bei  jenem  eine  derbe,  hier 
eine  weichere  ist.  Auch  in  bezug  auf  etwaige  Reizerscheinungen  und 
subjektive  Beschwerden  sind  deutliche  Unterschiede  vorhanden;  sie 
sind  bei  dem  episkleritischen  Herde  nicht  selten  sehr  ausgesprochen,  bei 
dem  Abscesse  hingegen  in  der  Regel  kaum  angedeutet.  Endlich  ist  auch 
das  Zeitmaß  der  Entwicklung  ein  sehr  verschiedenes,  meist  bildet  sich 
der  erstere  langsamer  aus,  während  sich  der  letztere  innerhalb  einiger  Tage 
entwickelt;  dieser  bleibt  solitär  und  wandert  nicht,  der  erstere  tritt  seinen 
Rundgang  um  die  Hornhaut  an. 

Ebensowenig  kann  der  Bindehautprozess  mit  Eruptionen  der  Con- 
junctivitis phlyctaenulosa  oder  pustulosa  verwechselt  werden,  da 
diese,  insbesondere  die  der  ersteren,  meist  multiple  sind,  nur  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  des  Hornhautrandes,  auf  dem  Limbus  oder,  was  besonders 
von  den  Pusteln  gilt,  zum  Teil  schon  auf  dem  Terrain  der  Hornhaut  auf- 
treten, während  sich  der  Abscess  nicht  immer  in  der  Nähe  der  letzteren 
entwickelt.  Die  bisweilen  in  der  Zone  der  Muskelinsertionen  auftretenden 
isolierten  Phlyktänen,  welche  bei  jugendlichen  oder  älteren,  an  Conjuncti- 
vitis catarrhalis  leidenden  Personen  beobachtet  werden,  unterscheiden  sich, 
abgesehen  von  ihrem  geringeren  Umfang  auch  durch  die  sie  meist  be- 
gleitenden diffusen  Bindehautveränderungen  von  einem  Abscesse,  bei  dem 
stärkere  Reizerscheinungen,  wie  vor  allem  Lichtscheu,  welche  ja  den  phlyk- 
tänulüsen  Prozessen  eigen  sind,  nicht  vorhanden  zu  sein  pflegen.  An  sich 
könnte  ja  ein  Abscess  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Eruption  der  Con- 
junctivitis pustulosa  haben ,  allein  bei  letzterer  findet  man  immer  ausge- 
breitete Injektion  und  abnorme  Sekretion  der  Bindehaut .  die  bei  dem 
Abscesse  fehlen. 

£  264.  In  einigen  der  überhaupt  nur  in  einer  sehr  geringen  Zahl 
mitgeteilten  Fälle  von  Abscess  der  Rindehaut  ließ  sich  die  Ätiologie  des- 
selben ermitteln.  Es  handelte  sich  dabei  entweder  um  die  Entwicklung 
eines  Abscesses,  der  durch  das  Eindringen  von  infizierten  Körpern  (Cilien 
in  die  Bindehaut  hervorgerufen  worden  war  (Himmei.sheim  6,  Günsborg  8, 
Kraiskt  10),  oder  um  eine  durch  Pyämie  bedingte  Abscessbildung  (Adler  3). 
In  drei  anderen  Fällen  (Schiess  I,  Walb  ;',  Burnett  9)  konnte  die  Ätiologie 
des  Abscesses  nicht  ermittelt  werden.  .Nähere-  über  einen  von  DB  Scbwei- 
nitz  5  veröffentlichten  Fall  kann  nicht  angegeben  werden,  da  dem  Verf. 
die  Originalmitteilung  nicht  zu  Gebote  stand. 
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Verf.  hatte  Gelegenheit,  einen  ganz  typischen  Fall  von  Bindehautabscess 
zu  beobachten,  über  welchen  Hummelsheim  (6]  bereits  berichtet  hat.  In  der 
Bonner  Augenklinik  stellte  sich  ein  20  jähriges  gesundes  Mädchen  vor,  welches 
seit  einigen  Tagen  einen  leichten  Druck  im  rechten  Auge  verspürte.  Dasselbe 
war  vollkommen  reizlos  und  zeigte  nur  folgende  krankhafte  Veränderung:  Auf 
der  Augapfelbindehaut  sah  man  eine  halbkuglige,  gelblich-rötlich  gefärbte  Er- 
hebung, deren  Basis  einen  Durchmesser  von  reichlich  3  mm  hatte.  Dieselbe 
saß  etwas  unter  dem  horizontalen  Meridian  und  einige  Millimeter  von  der  halb- 
mondförmigen Falte  entfernt.  Nur  in  ihrer  Umgebung  war  die  Bindehaut  in- 
jiziert, und  man  sah  sehr  deutlich,  dass  die  letztere  ununterbrochen  die  Pro- 
minenz bedeckte.  Man  erkannte  sofort  in  ihr  einen  Abscess.  Bei  der  sogleich 
vorgenommenen  Eröffnung  desselben  trat  mit  dem  Eiter  auch  eine  Cilie  aus 
ihm  heraus.  Diesen  eigenartigen  Befund  erklärte  wohl  die  Annahme,  dass  eine 
Cilie  mit  der  Thränenflüssigkeit  in  den  unteren  Thränenpunkt  geraten,  von  dort 
aus  bei  dem  Lidschlage  in  die  Bindehaut  gedrückt  worden  sei  und  in  dieser 
nun  durch  mitgeschleppte  pyogene  Bakterien  einen  Abscess  hervorgerufen  habe. 
Da  eine  Verletzung  nicht  vorausgegangen  war,  konnte  die  Cilie  nur  auf  diese 
Weise  unter  die  Bindehaut  gelangt  sein. 

Günsburg  (8)  hat  folgende  Beobachtung  gemacht:  Ein  Mann  hatte  drei 
Wochen  vor  seiner  Vorstellung  eine  Verletzung  an  seinem  linken  Auge  erlitten, 
indem  ein  weißglühendes  Eisensplitterchen  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels 
in  die  Augapfelbindehaut  eingedrungen  war.  1 0  Tage  darauf  entwickelte  sich 
an  der  verletzten  Stelle  eine  Erhebung,  die  wie  eine  Phlyktäne  aussah.  Es 
wurde  nun  die  Bindehaut  über  derselben  ineidiert,  und  es  wurden  fünf  Cilien, 
denen  der  Bulbus  fehlte,  aus  derselben  herausgezogen. 

Kraisky(IO)  teilt  mit,  dass  sich  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  Ast  gegen 
das  obere  Lid  geschnellt  war,  mehrere  Cilien  unter  die  Augapfelbindehaut  ge- 
drückt worden  waren  und  daselbst  eine  Abscedierung  hervorgerufen  hatten.  In 
einem  von  Logetschnikow  (4)  untersuchten  Falle  waren  ebenfalls  Cilien  gelegent- 
lich einer  Verletzung  des  Lidrandes  unter  die  Augapfelbindehaut  geraten,  ohne 
aber  daselbst  eine  Eiterung  hervorzurufen.  In  einem  von  Uhthoff  mitgeteilten 
Falle  (vgl.  §  321)  hatten  fünf  infolge  einer  Verletzung  des  Lidrandes  unter  die 
Augapfelbindehaut  geratene  Cilien  in  der  kurzen  Zeit  von  5  Wochen  zur  Ent- 
wicklung einer  fast  bohnengroßen   Cyste  geführt. 

In  einem  von  Adler  (3)  mitgeteilten  Falle  von  Abscess  der  Augapfelbinde- 
haut handelte  es  sich  wohl  um  einen  pyämischen  Vorgang.  Eine  65jährige 
Frau  war  an  einer  eitrigen  Bronchitis  und  darauf  an  einem  fieberhaften  Gelenk- 
rheumatismus erkrankt  gewesen.  Es  entwickelte  sich  nun  an  dem  linken  Auge 
derselben,  an  dem  auch  eine  subakute  Iridochorioiditis  aufgetreten  war,  ein 
Abscess  unter  der  Augapfelbindehaut.  In  dem  Eiter  desselben  fand  sich  der 
Staphylokokkus  pyogenes   aureus   vor. 

Schiess(I)  beschreibt  einen  Abscess,  der  sich  dicht  neben  der  Hornhaut 
unter  der  Bindehaut  gebildet  und  zu  einer  starken  Chemosis  geführt  hatte.  Auf 
Druck  entleerte  sich  ein  Eiterpfropf,  später  noch  etwas  Eiter.  Das  episklerale 
Gewebe  zeigte  sich  nach  Spaltung  der  Eiterhöhle  eitrig  infiltriert.  In  einigen 
Wochen  trat  Heilung  ein.  Ob  es  sich  hierbei  überhaupt  um  einen  Abscess  der 
Bindehaut  gehandelt  hat,  ist  wohl  nicht  ganz  sichergestellt.  —  Walb  (2)  be- 
richtet, dass  sich  bei  einem  25jährigen  Mädchen  innerhalb  weniger  Tage  am 
oberen  Hornhautrande  des  rechten  Auges  eine  rundliche  Erhebung  von  3  mm 
Durchmesser    entwickelt    hatte ,    in    deren    unmittelbaren    Nähe    die    Bindehaut 
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injiziert  erschien.  Das  Auge  war  fast  reizlos  und  nur  etwas  Schmerzhaftigkeit 
bei  Druck  auf  die  oberen  Partien  vorhanden.  Nach  einer  Incision  wurde  ein 
Pfropf  dicklichen,  rahmigen  Eiters  entleert.  —  Blbnktt  (9)  hebt  hervor,  dass 
idiopathische  Abscesse  wohl  leichter  in  der  Karunkel  als  in  der  Bindehaut  vor- 
kommen, doch  hat  er  einen  solchen  Abscess  gesehen,  der  zwischen  der  Insertion 
des  Musculus  rectus  exterior  und  des  Musculus  rectus  superior  saß.  Eine  Ver- 
letzung war  nicht  vorausgegangen,  auch  war  das  Gewebe  des  Augapfels  und 
das  der  Augenhöhle  im  übrigen  gesund. 

§  265.  Die  Prognose  ist  bei  dem  Abscess  der  Bindehaut  günstig 
zu  stellen,  und  es  wird  wohl  immer  nach  erfolgter  Entleerung  der  Abscess- 
hühle  schnell  Heilung  eintreten,  ohne  dass  irgendwelche  nachteilige  Folge- 
zustände zurückbleiben. 
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11.    Die  amyloide  und  die  hyaline  Entartung  der  Bindehaut. 

§266.  Zu  den  seltensten  Erkrankungsformen  der  Bindehaut  ge- 
hört die  amyloide  wie  die  hyaline  Entartung  derselben.  Beide  führen 
zu  einer  Volumszunahme  des  Lides,  welche  sich  außerordentlich  schlei- 
chend, ohne  von  ausgesprochenen  Reizzuständen  und  Beschwerden  be- 
gleitet zu  sein,  entwickelt  und  mit  der  Zeit  einen  solchen  Grad  erreichen 
kann,  dass,  wenn  es  sich  um  das  obere  Lid  handelt,  ein  Umschlagen 
desselben  nahezu  oder  vollständig  unmöglich  wird. 

Die  Lid  haut  bleibt  auch  im  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  der 
Erkrankung  meist  unverändert;  sie  erscheint  noch  faltig,    lässt  sich  von 
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der  Unterlage  abheben  und  nur  bisweilen  ist  sie  von  stärker  gefüllten  Ge- 
fäßen durchzogen.  Nur  sehr  selten  hat  sie,  und  zwar  wohl  ausschließlich 
nur  in  der  Nähe  des  Lidrandes,  einen  dunkeln,  leicht  bräunlichen  Farben- 
ton angenommen. 

Gleich  von  dem  Beginne  der  Erkrankung  an  zeigt  es  sich,  dass  die 
Volumszunahme  des  Lides  durch  eine  solche  der  Bindehaut  verur- 
sacht wird,  deren  Oberfläche  sich  immer  mehr  und  mehr  vom  Tarsus  ent- 
fernt und  dabei  auch  an  Flächenausdehnung  zunimmt.  Bedingt  wird 
dies  durch  die  im  Gefüge  der  Bindehaut  vor  sich  gehende  Entwicklung 
einer  Masse,  die  ausschließlich  oder  vorwiegend  amyloider  Natur 
ist.  In  letzterem  Falle  zeigt  sie  an  den  betreffenden  Stellen  eine  hyaline 
Beschaffenheit.  Es  sind  aber  auch  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  es 
sich  nur  um  hyaline  Entartung  handelte.  Es  nimmt  nun  die  amyloid  entartete 
Bindehaut  ein  speckiges,  durchscheinendes  Aussehen  an;  sie  erhält  eine 
spröde,  brüchige  oder  steif  sulzige,  auch  wachsartige  Beschaffenheit  und 
einen -blassen,  matten,  fahlen,  grau-gelblichen  oder  einen  grauen,  schwach 
in  das  Rötliche  spielenden  Farbenton.  Hie  und  da  schimmern  wohl  auch 
aus  der  Tiefe  der  Masse  hellere,  gelbliche  Stellen  hindurch. 

Die  Oberfläche  der  in  dieser  Weise  verdickten  Bindehaut  erscheint 
zunächst  glatt,  wie  straff  gespannt;  später  können  sich  auf  derselben  ab- 
gegrenzte lappige  Erhebungen  oder  auch  langgestreckte  Wülste  bilden, 
welch  letztere  dann  mehr  dem  Gebiete  der  Übergangsfalte  angehören  und 
in  einer  dieser  parallelen  Richtung  verlaufen.  Es  ist  dies  eine  Folge  davon, 
dass  die  Bindehaut  nicht  nur  in  der  Dicke,  sondern  auch  in  der  Fläche  an 
Masse  gewonnen  hat. 

Das  so  veränderte  Gewebe  erscheint  deutlich  blutleer,  und  es  kommt 
daher  auch,  wenn  etwa  durch  forcierte  Manipulationen  an  dem  erkrankten 
Lide  ein  Einreißen  desselben  herbeigeführt  worden  ist,  nur  zu  einer  ganz 
unbedeutenden,  kaum  zu  bemerkenden  Blutung.  Nur  hier  und  da  zeigen 
sich  bisweilen  kleine  Gruppen  von  feinen  Blutpünktchen. 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  Amyloidentartung  ganz  circumscript 
in  der  Form  eines  scharf  begrenzten  Tumors  auf,  wie  Reymond  (7) 
und  Raehlmaxn  (24)  beobachtet  haben.  In  dem  ersteren  Falle  war  die  Ent- 
artung von  der  Augapfelbindehaut,  in  dem  letzteren  von  dem  Tarsus  aus- 
gegangen. 

Bei  weitem  am  häufigsten  nimmt  sie  ihren  Ausgang  von  der  Über- 
gangsfalte  und  dem  an  diese  anstoßenden  Abschnitte  der  Lidbinde- 
haut. Allmählich  breitet  sie  sich  dann  auf  den  übrigen  Teil  der  letzteren 
aus,  dessen  Randpartie  sie  meist  frei  lässt,  sowie,  was  aber  seltener  ge- 
schieht, auf  die  Augapfelbindehaut  und  die  halbmondförmige  Falte.  All- 
mählich schiebt  sie  sich  bis  an  die  Hornhaut  vor,  diese  mit  einem  speckigen 
Wall   umgebend,    der   sich    sogar   zum    Teil    auf  diese   umlegen   kann.     In 
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seltenen  Fällen  beginnt  die  Entartung  in  der  Augapfelbindehaut,  bleibt 
auf  diese  beschränkt,  wie  Reymond  (7)  und  AdamI'k  :  17,  F.  2)  berichten, 
oder  sie  breitet  sich  von  hier  aus  bis  auf  die  Lidbindehaut  aus.  Dies 
beobachteten  Mandelstamm  (12)  und  Raehlmann  (18).  Die  halbmondförmige 
Falte  erscheint  zugleich  samt  der  Karunke]  mitergriffen,  indem  die  auf 
dem  hinteren  Lidabschnitte  zur  Entwicklung  gekommenen  Falten  sich  in 
die  erstere  hinein  direkt  fortsetzen. 

Eine  abnorme  Sekretion  ist  mit  dieser  Erkrankung  der  Bindehaut, 
soweit  es  sich  um  eine  reine  Form  derselben  handelt,  nicht  verbunden. 

Die  amyloide  Entartung  tritt  an  einem  oder  an  beiden  Lidern 
auf  und  dabei  entweder  nur  an  einem,  oder  was  seltener  beobachtet  wird 
—  in  48  Fällen  nur  I7mal  —  an  beiden  Augen.  Wenn  das  obere  Lid 
erkrankt  ist,  so  hängt  dasselbe  schwer  herunter,  deckt  sogar  zum  Teil  das 
untere  Lid,  und  es  kann  nur  wenig  oder  gar  nicht  gehoben  werden.  Es 
besteht  dann  immer  eine  Ptosis  in  verschiedenem  Grade.  Ist  das  untere 
mit  ergriffen,  so  bilden  beide  eine  halbkuglig  vorgetriebene  Masse,  in 
welcher  die  Lidspalte  wie  eine  Rinne  erscheint.  In  der  Regel  erreichen 
die  Veränderungen,  wenn  sie  nur  am  unteren  Lide  auftreten,  nicht  den 
Grad  der  Entwicklung  wie  am  oberen  Lide. 

Die  beträchtliche  Volumszunahme  der  erkrankten  Bindehaut  kann  unter 
Umständen  den  Lidrand  vom  Auge  abdrängen,  also  ein  Ektropium  hervor- 
rufen,   allein    es  kann  aber  auch  der  Lidrand  nach  innen  gezogen  werden. 

Abgesehen  von  dem  bereits  erwähnten  Verdecktwerden  der  Hornhaut 
besonders  durch  das  stark  voluminös  gewordene  obere  Lid  führt  die  Er- 
krankung der  Bindehaut  nur  sehr  selten  zu  einer  solchen  der  Hornhaut.  In 
den  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  mit  der  amyloiden  Entartung  eine  Con- 
junctivitis granulosa  besteht,  kann  sich  eine  Keratitis  pannosa  entwickeln, 
die  aber  nicht  als  ein  Folgezustand  der  amyloiden  Entartung  anzusehen  ist. 
Nur  in  seltenen  Fällen  verdeckt  die  entartete  Augapfelbindehaut  die  Rand- 
partien der  Hornhaut,  wobei  es  zu  Schädigungen  des  Epithels  der  letzteren 
kommen  kann,  die  noch  durch  die  Unebenheiten  der  Lidbindehaut  hervor- 
gerufen werden  und  sich  dann  zu  oberflächlichen  Geschwüren  weiter  ent- 
wickeln können.  Hierbei  handelt  es  sich  nur  um  mechanische  Reizungen. 
Ganz  vereinzelt,  so  z.  B.  von  Raehlmann  (24,  Fall  I),  wurde  ein  Hinüber- 
wachsen der  entarteten  Augapfelbindehaut  auf  die  Hornhaut  in  der  Art 
eines  Flügelfelles  beobachtet. 

§  267.  Am  häufigsten  befällt  diese  Erkrankung  Individuen,  welche 
zwischen  dem  25.  und  30.  Lebensjahre  stehen.  Sie  kommt  bei  diesen 
Altersklassen  mehr  als  doppelt  so  häufig  vor  als  bei  denjenigen,  welche 
diesi'ii  vorausgehen  und  folgen.  Ausgezeichnet  ist  dieselbe  durch  einen 
reizlosen,  sehr  langsamen  Verlauf.     Sir  i-t   von  langer  Dauer,  die 
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sich  nach  den  Angaben  der  Kranken  bis  auf  20  Jahre,  nach  den  ärztlichen 
Beobachtungen  (Zwingmann  16,  Fall  3)  bis  auf  9  Jahre  erstreckte.  Eini^- ■ 
Beobachter  Stroebmberg  l'O.  Zwingmann  16,  Raehlmann  18,  Kibli  19)  konnten 
aber  feststellen,  dass  das  Volumen  der  erkrankten  Bindehaut  auffallend 
schnell  wuchs.  Über  den  schließlichen  Ausgang  der  Erkrankung  lässt 
sich  bestimmtes  noch  nicht  sagen.  Nur  so  viel  zeigt  die  Beobachtung  mit 
Sicherheit,  dass  durch  eine  Excision  entarteter  Gewebsstücke  eine 
Rückbildung  der  zurückgelassenen  Partien  eingeleitet  werden  kann. 
Es  ist  hiermit  bewiesen,  dass  die  Entartungsprodukte  resorbiert  werden 
können. 

Während  die  amyloide  Entartung  in  der  Regel  eine  Allgemein- 
erkrankung ist,  die  sich  besonders  nach  chronischen,  vorwiegend  tuber- 
kulösen und  syphilitischen  Eiterungsvorgängen  entwickelt,  tritt  dieselbe  in 
der  Bindehaut  auffallenderweise  als  eine  rein  lokale  Affektion  auf, 
die  sich  bei  im  übrigen  meist  vollkommen  gesunden  kräftigen  Indi- 
viduen, die  jedenfalls  frei  von  einem  Allgemeinleiden  waren,  welches  als 
Ursache  der  Bindehauterkrankung  hätte  angesehen  werden  können,  aus- 
bildete. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  das  Auftreten  einer  lokalen  Erkrankung, 
wie  ja  die  amyloide  Infiltration-Degeneration  und  Tumorenbildung  bereits 
mehrfach  schon  an  anderen  Kürperstellen,  so  im  Larynx  (Gbrling  und 
IIiter  48b,  Couryoisier  48 c),  im  Larynx  und  in  den  Lungen  (Herxheimer 
48dl,  im  Herzen  und  im  Magen  (Steinhaus  48a)  beobachtet  worden  ist. 

§  268.  "Wie  schon  oben  kurz  erwähnt  wurde,  ist  in  einer  Zahl  der 
Fälle  zugleich  mit  der  amyloiden  und  hyalinen  Entartung  der  Bindehaut 
eine  andere  Erkrankung  derselben,  die  Conjunctivitis  granulosa  (Trachom) 
beobachtet  worden.  Dieses  Zusammentreffen  der  beiden  Erkrankungsformen, 
das  bisher  in  etwa  einem  Dritteil  der  Fälle  beobachtet  wurde,  kann  nur 
als  ein  zufälliges  betrachtet  und  nicht  auf  einen  inneren  Zusammenhang 
derselben  zurückgeführt  werden.  Dies  ist  zum  Teil  wohl  daraus  zu  er- 
klären, dass  gerade  in  Russland,  und  zwar  besonders  in  den  Ostseeprovinzen, 
also  in  Gegenden,  in  welchen  das  Trachom  sehr  verbreitet  ist,  auch  die 
größte  Zahl  der  Beobachtungen  von  amyloider  und  hyaliner  Entartung  der 
Bindehaut  gemacht  worden  ist. 

Allerdings  hatten  sich  v.  Üttingen  (2)  und  Kyber(I),  welche  im  Jahre  1871 
die  eisten  Beobachtungen  über  die  amyloide  Entartung  der  Bindehaut  veröffent- 
licht haben,  für  ein  Abhängigkeitsverhältnis  derselben  vom  Trachom  ausge- 
sprochen. Allein  der  Verf.,  der  im  Jahre  187"»  einen  Fall  von  amyloider  Ent- 
artung der  Bindehaut  (3)  und  im  Jahre  1873  einen  zweiten  beobachtet  hat, 
welcher  auch  von  Vogel  (ö)  eingehender  beschrieben  worden  ist,  war  damals 
schon  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  zwischen  diesen  Erkrankungsformen 
der   Bindehaut   eine   nähere   Beziehung   nicht   besteht.      Bald    darauf  haben   sich 
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Stboehmberg  (I  0),  dann  Raeiilmann  (18),  Klbli(I9)  und  später  Rimschewitsch 
(35)  dahin  ausgesprochen,  dass,  wie  jetzt  allgemein  angenommen  wird,  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  von  Trachom  und  amyloider  Entartung  ein  zu- 
fälliges  sei. 

Irrtümlicherweise  ist  der  von  Vogel  näher  beschriebene  Fall  vielfach  zu 
denjenigen  gerechnet  worden,  in  welchen  neben  der  amyloiden  Entartung  auch 
Conjunctivitis  granulosa  vorbanden  war,  und  doch  ist  nur  auf  gewisse  Ähnlich- 
keiten hingewiesen  worden,  welche  das  vorliegende  Krankheitsbild  mit  dem  der 
Conjunctivitis   granulosa  hatte. 

§  269.  Wie  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der 
amvloid  entarteten  Bindehaut  ergeben  hat,  tritt  zunächst  eine  Wucherung 
in  dem  adenoiden  Stratum  derselben  auf.  Es  findet  sich  daselbst  eine 
meist  in  der  Nähe  der  Gefäße  stark  hervortretende  Ansammlung  von 
Rundzellen  vor,  die  sich  auch  in  den  Tarsus  hinein  erstrecken  kann.  Hier- 
auf kommt  es  zur  Absetzung  eigenartiger  scholliger  Gebilde,  welche  glänzen, 
das  Licht  stark  brechen,  bisweilen  geschichtet  erscheinen  und  außerordent- 
lich verschieden  in  bezug  auf  ihre  Größe  und  Gestalt  sind.  Sie  können 
auch  eine  mehr  gestreckte  Form  haben  und  netzartig  angeordnet  er- 
scheinen. Zwischen  diesen  Gebilden  liegen  noch  zum  Teil  erhaltene  Zellen 
(Rundzellen,  Gewebszellen,  Mastzellen),  und  nicht  so  selten  in  größerer  An- 
zahl Riesenzellen,  die  aber  nicht  konstant  gefunden  werden.  Eine  sehr 
wesentliche  Beteiligung  an  dem  Prozesse  zeigen  die  Gefäße,  deren  Wan- 
dungen in  eine  den  Schollen  ähnliche  Masse  verwandelt  erscheinen,  welche 
zugleich  zu  einer  Reduktion  des  Gefäßkalibers  führt,  oder  von  einer  solchen 
umhüllt  werden.  Dies  gilt  besonders  von  den  Arterien.  Meist  erst  in 
einem  späteren  Stadium  des  Prozesses,  bisweilen  aber  auch  schon  viel 
früher,  kommt  es  zu  Kalkablagerungen  und  Verknöcherungen,  wie 
schon  von  v.  Hippel  (14)  und  dann  auch  von  vielen  anderen,  so  z.  B.  von 
Zwingmann  ( 1 6 ' ,  Vossits  (29),  DiMMERiöi)  beobachtet  wurde,  während  v. 
Becker  (6)  und  Rumschewitsch(35)  nur  Kalkablagerungen  nachweisen  konnten. 

\Vie  Leber  (4,  13)  in  2  Fällen  beobachtete,  wurden  die  schollenartigen 
Gebilde  von  einer  kernhaltigen  Hülle  umgeben,  die  nicht  amyloider  Natur 
war  und  von  der  seiner  Auffassung  nach  die  Ablagerung  der  amyloiden  Sub- 
stanz ausgegangen  war.  Auch  die  Riesenzellen  betrachtete  er  als  Bildungszellen 
der  Amyloidkörper.  Kkymond  7  .  Mandelstamm  und  lioi.owiTSCB  12)  fanden 
ebenfalls  diese  kernhaltigen  Hüllen  der  Schollen,  während  sie  Kyli.  (9)  nicht 
und  v.  Hippel  (15)  nur  bei  einem  Teile  der  Schollen  nachweisen  konnte.  Spätere 
Beobachter,  wie  z.  B.  Zwingmann,  haben  diese  kernhaltigen  Hüllen  anders  gedeutet. 

In  mehreren  Fällen  wurde  auch  der  Tarsus  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  in  dem  von  Vogel  (5)  beschriebenen  Fall  aus  der  Bonner  Augenklinik; 
ferner  beschreibt  v.  Becker  6)  einen  Fall  von  »Amyloiddegeneration  af 
tarsi«,  Stroehmberg  10)  und  AdamUk  (<7)  erwähnen  eine  Entartung  des 
Tarsalknorpels,  der  auch  in  dem  von  v.  Hippel  [15]   mitgeteilten  Falle  nicht 
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vollkommen  intakt  geblieben  war.  Raehlmann  24;  beschreibt  einen  Fall, 
in  welchem  die  Entartung  vom  Lidknorpel  ausging. 

Die  Epithelschicht  der  entarteten  Bindehautpartie  zeigt  in  der  Regel 
keine  wesentliche  Veränderung.  Sie  wurde  in  einigen  Fällen  verdickt,  in 
anderen  verdünnt  gefunden,  während  Unterbrechungen  derselben  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Meistens  zeigte  sie  sich  als  ein  mehrfach  ge- 
schichtetes Pflasterepithel,  in  welchem  nicht  so  seilen  Becherzellen  gefunden 
wurden,  doch  können  auch  die  Epithelien,  wie  auch  die  Muskeln  und  Drüsen 
des  Lides  von  der  Entartung  befallen  werden. 

Bei  der  mikrochemischen  Untersuchung  der  homogenen,  glasigen, 
schollenartigen  Gebilde  ergiebt  sich  nun,  dass  sie  entweder  in  ihrer  Gesamt- 
heit oder  zum  Teil  durch  eine  amyloide  Entartung  entstanden  sind.  Durch 
Behandlung  mit  LiGOL'scher  Losung  erhalten  sie  eine  mahagonibraune  Farbe, 
welche  durch  Zusatz  von  Schwefelsäure  in  eine  violette  oder  grünliche  ver- 
wandelt wird.  Methylviolelt  färbt  diese  Massen  kirschrot,  Jodviolett  färbt 
sie  weinrot.  Abbildungen  von  dem  mikroskopischen  Befunde  bei  der 
amvloiden  Entartung  finden  sich  bei  Leber  (4),  Zwingmann  (16),  Raehlmann 
(18,  22),  Vossius  i29 ',  Greeff  (49)  und  Dimmer  (54). 

"Wie  schon  angedeutet,  macht  man  aber  auch  die  Beobachtung,  dass 
nur  ein  Teil  der  Entartungsprodukte  diese  Reaktionen  zeigt,  ein  anderer 
nicht.  Behandelt  man  letzteren  nun  mit  der  von  Ernst  hierzu  empfohlenen, 
von  van  Gieson  angegebenen  Färbung,  so  nimmt  er  eine  leuchtend  rote 
Farbe  an.  Färbt  man  mit  in  Anilinwasser  gelöstem  Fuchsin  oder  Gentiana- 
violett,  und  nimmt  man  dann  die  Entfärbung  nach  Gram  vor,  so  erhält 
man,  während  das  übrige  Gewebe  entfärbt  wird,  eine  sehr  intensive  Fär- 
bung dieser  Gewebsmassen,  deren  hyaline  Natur  hiermit  erwiesen  ist. 
Kamocki  27)  hat  noch  eine  ganze  Reihe  mikrochemischer  Reaktionen  an- 
geführt, welche  sich  zu  dem  Nachweise  der  hyalinen  Entartung  sehr  em- 
pfehlen. Es  werden  die  Methoden  nach  Weigert,  Ehrlich  und  Rüssel 
genannt.  Die  von  Neimanx  angegebene  Färbung  mit  Pikrokarminborax- 
lösung  färbte  das  Hyalin  gelb. 

Es  geht  hieraus  also  hervor,  dass  die  Entartungsprodukte  der  Binde- 
hauterkrankung gleichzeitig  zweierlei  Art  sein  können,  amyloider  und 
hyaliner,  während  die  mikroskopische  Untersuchung  keinen  sicheren  An- 
haltspunkt für  diese  Differenzierung  derselben  gewährt.  Hierbei  muss  aber 
erwähnt  werden,  dass  zwischen  amvloiden  Massen  entartete  Gewebszüge 
vorhanden  sein  können,  welche  weder  die  Reaktion  des  Amyloids  noch  die 
des  Hyalins  geben,  während  ihr  Aussehen  das  eine  oder  das  andere  er- 
warten ließ  (Hlbxer  42). 

Die  bei  den  einzelnen  mikrochemischen  Untersuchungen  bisweilen  zu 
Tage  getretene  Verschiedenheit  in  den  hierbei  erhaltenen  Resultaten  mag 
vielleicht   zum  Teil  ihre  Erklärung  darin  finden,   dass  die  hierzu  benutzten 
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chemischen  Substanzen  nicht  immer  in  derselben  Konzentration  und  Be- 
schaffenheit zur  Verwendung  gelangten.  Ferner  zeigt  die  Erfahrung,  dass 
der  Eintritt  der  Reaktion  der  Gewebe,  wie  man  dies  auch  bei  der  Vm- 
CHOw'schen  Reaktion  beobachten  kann,  keineswes  immer  gleich  prompt 
erfolgt.  Auch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Hyalin  keine  einheitliche 
Substanz,  wie  das  Amyloid,  ist.  Auch  kann  das  Einbettungs-  und  Fixie- 
rungsverfahren von  Einfluss  auf  die  Reaktion  des  Gewebes  den  Färbe- 
methoden gegenüber  sein. 

§  270.  Während  es  sich  bei  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Er- 
krankungsform der  Bindehaut  im  wesentlichen  um  die  amyloide  Entartung 
derselben  handelte,  bei  welcher  gleichzeitig  auch  eine  hyaline  Entartung 
vorhanden  sein  kann,  hat  nun  aber  auch  die  Beobachtung  gezeigt,  dass 
die  letztere  ohne  die  erstere  auftreten  und  als  solche  fortbe- 
stehen kann.  Allerdings  ist  die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Fälle  dieser 
Art  bis  jetzt  nur  eine  sehr  beschränkte,  sie  beläuft  sich  auf  12,  von  denen 
3  von  Vossius  (28),  5  von  Kamocki  (27,  31,  34),  2  von  van  Duvse  (38)  und 
je  einer  von  Rogmann  (ii)  und  von  Guth  mitgeteilt  worden  sind. 

Das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  stimmt,  wenngleich  sich  auch 
in  einzelnen  Fällen  Abweichungen  von  demselben  zeigen  können,  im  wesent- 
lichen mit  dem  der  amyloiden  Entartung  überein,  so  dass  bei  mehreren 
der  mitgeteilten  Fälle  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zunächst  auf  amyloide 
Entartung  gestellt  worden  war.  Gewissheit  verschallte  hier  erst  die  mikro- 
chemische Untersuchung  excidierter  Gewebsstücke ,  während  die  ana- 
tomische Untersuchung  in  mehrfacher  Beziehung,  so  z.  B.  auf  die  Entwick- 
lung des  Prozesses,  auf  die  Beteiligung  der  das  Lid  bildenden  Gewebe,  auf 
den  Eintritt  gewisser  regressiver  Vorgänge,  z.  B.  von  Verkalkungen  (Vossius 
29,  Kaljiocki  34)  eine  sehr  große  Ähnlichkeit  des  Befundes  mit  dem  bei 
der  amyloiden  Entartung  gemachten  ergab. 

Vossius  (29)  betont  allerdings  einen  deutlichen  Unterschied  der 
hyalinen  von  der  amyloiden  Entartung  sowohl  in  mikro-  wie  makrosko- 
pischer Beziehung.  Auffallend  war  auch  der  Reichtum  an  Gefäßen,  das 
glasig  glänzende  Aussehen  ihrer  verdickten,  entarteten  Wandungen  und  des 
entarteten  retikulären  und  Obrillären  Gewebes.  Ihm  erwies  sich  bei  der 
Färbung  besonders  die  von  Neusiann  hierzu  empfohlene  Pikrokarminborax- 
lösung  sehr  zweckdienlich,  durch  welche  die  hyalin  entarteten  Gewebs- 
partien  gelb,  die  Kerne  rot  gefärbt  werden.  Derselbe  giebt  auch  eine  Anzahl 
von  Abbildungen,  welche  alle  diese  Verhältnisse  sehr  anschaulich  illustrieren. 

Gleiches  gilt  auch  von  den  Abbildungen,  welche  Kalmocki  (34)  seiner 
eingehenden  Mitteilung  über  die  hyaline  Entartung  beigegeben  bat.  Ferner 
tinden  sich  Abbildungen  von  dem  bei  dieser  Erkrankung  gemachten  mikro- 
skopischen Befunde  bei  Bibnbacber  (46)  und  bei  Boomann  (44). 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  571 

Kaehlmann  (22]  machte  zuerst  auf  die  hyaline  Entartungsform  der 
Bindehaut  aufmerksam.  Er  betonte  ferner  ihre  Beziehungen  zur  amyloiden 
Entartung,  mit  der  sie  nicht  so  selten  gleichzeitig  gefunden  wurde.  Kibli 
I  9  beobachtete  in  Raehlmanx's  Klinik  einen  Fall,  in  welchem  in  der  Binde- 
haut des  unteren  Lides  eines  Auges  eine  exquisite  hyaline  und  in  der  des 
oberen  Lides  desselben  Auges  eine  ausgesprochene  amyloide  Entartung  ge- 
funden wurde.  Rimschewitsch^d)  beobachtete  nach  der  Exstirpation  amyloid 
entarteter  Gewebsmassen  der  Bindehaut  ein  Rezidiv,  in  weichein  nur  h  y  a  - 
line  Entartung  festgestellt  werden  konnte.  Auf  Grund  sehr  zahlreicher 
Beobachtungen,  wozu  ihm  das  sehr  häufige  Vorkommen  dieser  Erkrankungs- 
formen in  seinem  Wirkungskreise  in  Dorpat  die  beste  Gelegenheit  gab, 
gelangte  Raehlmann  zu  der  Ansicht,  dass  die  hyaline  Entartung  eine  Vor- 
stufe der  amyloiden  bilde,  und  dass  der  letzteren  immer  die 
erstere  vorausgegangen  sein  müsse.  Sein  Schüler  Kubli  (19)  unter- 
scheidet daher  in  der  Entwicklung  des  Amyloidtumors  der  Bindehaut  fol- 
gende vier  Phasen: 

1.  Die  Phase  der   einfach  adenoiden  Wucherung  im  subconjunctivalen 
Gewebe. 

2.  Die  Phase  der  von  Raehlmaxn  als  hyaline  Degeneration  aufgefassten 
Veränderungen. 

3.  Die  Phase  der  exquisiten  amyloiden  Degeneration, 
i.  Die  Phase  der  Verkalkungen  und  Verknöcherungen. 

Diese  Auffassung  ist  jedoch  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben.  Sie 
wurde  besonders  von  Vossiüs  (29,  30)  zurückgewiesen ,  dem  auch  andere, 
vor  allem  Kamocki  (34),  zustimmten.  Nach  der  Ansicht  dieser  Forscher 
bestehen  derartige  Beziehungen  zwischen  dem  Amyloid  und  dem  Hyalin 
nicht.  Diese  Entartungsprodukte  besitzen  vielmehr  volle  Selbständigkeit, 
welche  den  Übergang  des  einen  in  das  andere  ausschließt.  Neuerdings 
sagt  Vossius  (45):  »Ein  hyalines  Vorstadium  findet  man  keineswegs  in  allen 
Fällen  (von  amyloider  Entartung),  wie  eigene  Beobachtungen  mich  gelehrt 
haben. « 

Wie  so  oft,  wird  auch  wohl  hier  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zwischen 
den  extremen  Auffassungen  liegen,  und  es  durfte  wohl  anzunehmen  sein, 
dass  die  hyaline  Entartung  fortbestehen  kann  ohne  in  die  amy- 
loide überzugehen,  während  die  letztere  sich  auch  ohne  voraus- 
gegangene hyaline  Entartung  entwickeln  kann. 

§  271.  Auch  in  bezug  auf  die  Entwicklung  der  hyalinen  wie  der 
amyloiden  Entartung  bestehen  Kontroversen.  Während  von  namhaften 
Forschern,  wie  von  v.  Recklinghausen  und  Raehlmaxn  die  Ansicht  vertreten 
wurde,    dass   die    hyalinen  Produkte   aus  den  Zellen  der  Gewebe  hervor- 
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gehen  und  Leber  (13)  die  Entwicklung  der  amyloiden  Entartung  von  den 
Zellen,  insbesondere  von  den  Riesenzellen  und  der  kernhaltigen  Membran 
der  Schollen  ausgehen  ließ,  ist  man  doch  auf  Grund  zahlreicher  Unter- 
suchungen zu  der  Überzeugung  gelangt,  dass  die  zuerst  von  v.  Hippel  (14) 
ausgesprochene  Ansicht  richtig  ist,  nach  welcher  die  Zellen  bei  diesen 
Vorgängen  nur  eine  passive  Rolle  spielen,  während  der  Ent- 
artungsprozess  von  den  Gefäß  Wandungen  und  dem  intercellulären 
Gewebe,  also  dem  Gewebsretikulum  seinen  Ausgang  nimmt.  Diese 
Auffassung  ist  ebenfalls  von  Vossits  durch  eingehende  Untersuchungen  wesent- 
lich gestützt  und  demnach  auch  von  anderen  (Kamocki,  Rumschewitswi)  ver- 
treten worden.  Die  oft  zwischen  den  Entartungsprodukten  gefundenen  Riesen- 
zellen hat  man  als  «•  Fremdkörper-Riesenzellen«  gedeutet.  Kamocki  (34) 
nimmt  allerdings  zwei  Abarten  der  hyalinen  Entartung  an.  Die  erste,  bei 
weitem  am  .häufigste,  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  die  Gefäße  hervor- 
ragend beteiligt  erscheinen,  und  hiermit  fast  gleichzeitig  eine  Entartung  im 
Grundretikulum  des  Adenoidgewebes  auftritt,  die  zweite  hingegen  dadurch, 
dass  die  ersten  Entartungserscheinungen  in  den  Lymphoidzellen  auftreten, 
während  »die  Gefäße  nur  insofern  beteiligt  erscheinen,  als  ihre  Adventitia 
zum  Ausgangspunkt  einer  diffusen  Adenoidgewebswucherung  wurde«.  Aller- 
dings zeigten  die  Lymphoidzellen  hierbei  Veränderungen,  welche  an  die 
von  Raeblkann  beschriebenen  gar  nicht  erinnerten. 

Die  Ursachen,  welche  diese  Entartungsvorgänge  einleiten,  sind  noch 
unbekannt.  Letztere  sind,  wie  bereits  betreffs  der  amyloiden  Entartung 
erwähnt  wurde,  nicht  übertragbar,  und  es  konnte  auch  ein  parasi- 
tärer Charakter  derselben  nicht  nachgewiesen  werden. 

§  272.  Die  durch  die  hyaline  und  amyloide  Entartung  der  Bindehaut 
hervorgerufenen  Funktionsstörungen  sind,  soweit  nicht  etwa  eine  zu- 
fällige Kombination  mit  der  Conjunctivitis  granulosa  vorliegt,  bei  dem  meist 
reizlosen  Verlaufe  der  Erkrankung  im  wesentlichen  nur  mechanischer 
Natur.  Sie  werden  vor  allem  hervorgerufen  durch  die  allmählich  immer 
mehr  zunehmende  Schwere  und  in  gleichem  Grade  abnehmende 
Beweglichkeit  der  Lider,  durch  die  Raunibeengungen,  welche  im 
Bindehautsack  auftreten,  wodurch  der  Lichteinfall  gestört  und  schließlich 
ganz  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Hierzu  treten  dann  ferner  die 
Störungen,  welche  durch  die  bisweilen  zur  Entwicklung  gekommenen  Horn- 
hauterkrankungen verursacht  werden.  Endlich  können  auch  noch  in  den 
von  der  Entartung  frei  gebliebenen,  meist  dem  ciliaren  Rande  benachbarten 
Lidbindehantabschnitten  katarrhalische  Zustände  mit  ihren  Störungen 
der  Funktion  sich  entwickeln,  während  solche  auch  noch  durch  die  mit 
den  Entartungsvorgängen  verbundenen  Stellungsanomalien  der  Lidränder 
verursacht   werden  können. 
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§  273.  Die  hyaline  und  amyloide  Entartung  der  Bindehaut  ist  eine 
der  seltensten  Erkrankungen  des  Auges.  Es  liegen  im  ganzen  etwa 
70  genauer  mitgeteilte  Beobachtungen  derselben  vor,  von  denen  die  Mehr- 
zahl in  Russland  und  zwar  hauptsächlich  in  den  Ostseeprovinzen  gemacht 
wurde.  In  der  Dorpater  Augenklinik  wurde  diese  höchst  eigenartige 
Erkrankung  der  Bindehaut  nicht  nur  zum  ersten  Male  (Kyber  1,  v. 
Oettixgen  2),  sondern  auch  am  häufigsten  beobachtet,  wie  aus  den  von 
Stroehmberg  (10),  Zwingmann  (16),  Raeblmann  (18,  20,  22,  23,  24)  und  Kubli 
(1 9)  gemachten  Mitteilungen  hervorgeht.  Auch  aus  anderen  Orten  Russ- 
iands,  so  aus  Helsingfors  (v.  Becker  6),  aus  Warschau  (Kamocki  1.  c), 
aus  Moskau  (Braun  8,  Prawosud  37,  Suschkin  48),  aus  Kasan  (Adamük 
17),  aus  Kiew  (Mandelstamm  12,  Rumschewitsch  35),  wurde  noch  über  eine 
Zahl  von  Fällen  berichtet.  Viel  seltener  wurde  diese  Erkrankung  in  anderen 
Ländern  beobachtet;  am  häutigsten  noch  in  Deutschland  (Saemisch  3,  Leber 
4,  Kvll  9,  v.  Hippel  14,  Vossius  29,  30,  Wagner  33,  Hübner  42,  während 
nur  über  vereinzelte  Fälle  aus  Österreich-Ungarn  (Dimmer  50,  Guth 
51,  Remenar  54),  aus  Italien  (Reymond  7,  Businelli  25,  Quaglino  und 
Güaita  1  I,  Kruch  46,  Puccioni  41,  Collucci  47),  aus  Belgien  (van  Duyse  38, 
Gallemaerts  43,  Rogmann  44),  aus  Amerika  (Knapp  26  und  Alleman  53) 
berichtet  wurde.  Diese  Aufzählung  ist  keine  erschöpfende,  sie  soll  nur 
einen  ungefähren  Überblick  über  das  Vorkommen  der  Erkrankung  in  den 
einzelnen  Ländern  gehen. 

Einer  Zusammenstellung  der  bis  zum  Jahre  1881  veröffentlichten  2  7  Fälle 
reihte  Kubli  (19)  noch  drei  neue  eigene  Beobachtungen  aus  Raehlmann's  Klinik 
an.  Rumschewitsch  (35)  ergänzte  im  Jahre  1892  die  Kasuistik,  bei  der  es 
sich  um  Fälle  von  amyloider,  hyaliner  oder  einer  aus  beiden  sich  zusammen- 
setzenden Entartung  der  Bindehaut  handelte,  durch  die  Mitteilung  von  vier 
eigenen  Beobachtungen,  und  er  berücksichtigt  bei  der  eingehenden  Schilderung 
dieser  Krankheit  43  genau  beobachtete  Fälle.  Der  Verf.  sah  dieselbe  während 
seiner  nunmehr  42jährigen  Praxis  achtmal.  —  Erwähnung  verdient  hier  noch 
eine  Beobachtung  Uhthoff s  (2 1 ),  die  man  mit  aller  Sicherheit  hierher  rechnen 
würde,  wenn  nicht  das  Resultat  der  mikrochemischen  Untersuchung  dies  un- 
möglich machte. 


§  274.  Die  Eigenartigkeit  des  klinischen  Rüdes  dieser  Erkrankung 
schließt  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  derselben  mit  einer  anderen 
Bindehautaffektion,  besonders  dann,  wenn  sie  sich  nicht  mehr  im  Anfangs- 
stadium befindet,  eigentlich  vollständig  aus.  Allerdings  ist  hierbei  zu  be- 
rücksichtigen, dass  die  hyaline  und  amyloide  Entartung  der  Bindehaut  nicht 
so  ganz  selten  gleichzeitig  mit  der  Conjunctivitis  granulosa  zur  Entwicklung 
kommt,  ein,  wie  erwähnt,  zufälliges  Zusammentreffen,  das  aber  natürlich 
die  Deutlichkeit  und  das  sonst  so  bestimmte  Gepräge  des  Krankheitsbildes 
stark   zu    verwischen    vermag.     In   reinen  Fällen  dieser  Entartungen  wird 
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aber  immer,  wenn  sich  auch  wohl  zwischen  der  Erscheinung  der  hyalinen 
Entartung  und  gewissen  Formen  der  Conjunctivitis  granulosa  (sulziges 
Trachom)  eine  gewisse  Ähnlichkeit  zeigen  sollte,  besonders  die  ungewöhn- 
liche Volumszunahme  der  erkrankten  Bindehautpartie  auf  das  Vorliegen 
jener  Entartungsformen  hinweisen.  Hierzu  kommt  ferner  das  Fehlen  von 
Narben  in  der  Bindehaut,  die  allerdings  manchmal  dadurch  vorgetäuscht 
werden  können,  dass  die  entartete  Partie  der  Lidbindehaut,  wenn  sie  in 
einiger  Entfernung  von  dem  ciliaren  Rande  aufhört,  hier  eine  diesem  parallel 
laufende,  scharfe  Begrenzung  erhalten  haben  kann,  die  einem  Narbenstreifen 
nicht  unähnlich  erscheint. 

Zu  berücksichtigen  ist  bei  der  Diagnose  ferner  das  Fehlen  der 
abnormen  Sekretion,  die  nur  ausnahmsweise  und  dann  auch  nur  in 
mäßigem  Grade  auftreten  kann,  das  Verhalten  der  Hornhaut,  die  im 
Gegensatze  zu  den  sehr  ausgesprochenen  Lidveranderungen  lange  Zeit  un- 
versehrt bleiben  kann.  Für  die  Diagnose  ist  endlich  auch  noch  der  Umstand 
zu  verwerten,  dass  die  Krankheit  selten  alle  vier  Lider  befällt,  viel  häufiger 
nur  an  einem  Auge  und  dabei  auch  nicht  selten  nur  an  einem  Lide  auftritt. 

Es  verdient  aber  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  das  klinische 
Bild  der  amyloiden  Degeneration  eine  große  Ähnlichkeit  mit  einer 
Geschwulst  haben  kann,  so  dass  erst  die  anatomische  Untersuchung  hier 
die  Entscheidung  zu  treuen  vermag.  Über  einen  solchen  Fall  berichtet 
unter  anderen  Essipow  (55).  Hier  handelte  es  sich  um  ein  Leukosarkom 
der  Conjunctiva,  das  Amyloid  vorgetäuscht  hatte.  Gelegentlich  der  aus- 
führlichen Mitteilung  eines  Falles  von  symmetrischen  Lymphomen  der  Orbita 
hat  Boerma  (35  a)  die  Bemerkung  gemacht,  dass  das  Bild  der  Bindehaut  mit 
dem  von  ihr  an  der  Übergangsfalte  bedeckten  Lymphom  bei  ihrer  glatten 
Oberfläche,  ihrer  gelblich  wachsartigen  Farbe  dem  Aussehen  nach  an  das 
Bild  der  amyloiden  Degeneration  dieser  Membran  erinnerte. 

§  275.  Prognostisch  ist  diese  Erkrankungsform  deshalb  nicht  so 
ungünstig  zu  beurteilen,  weil  die  Hornhaut  durch  dieselbe  wesentlich 
nicht  gefährdet  wird,  und  die  durch  die  Erkrankung  in  der  Bindehaut 
hervorgerufenen  Veränderungen  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete  Be- 
handlung, die  jedoch  nur  eine  operative  sein  kann,  beseitigt  oder 
zur  Rückbildung  gebracht  werden  können. 

Bei  dem  operativen  Eingriffe  kann  es  sich  entweder  um  die  voll- 
ständige oder  uni  die  teilweise  Entfernung  der  entarteten  Gewebsparlien 
bandeln.  Zu  der  ersteren  wird  man  dann  schreiten,  wenn  diese  noch 
begrenzt  sind,  eine  so  erhebliche  Ausdehnung  noch  nicht  angenommen 
haben,  dass  ihre  Entfernung  zu  sehr  ausgedehnten  und  tief  greifenden  Ge- 
websdefekten führen  und  starke  Narbenbildung  mit  ihren  irreparablen  Folge- 
zuständen einleiten  müsste. 
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Eine  vollständige  Entfernung  der  entarteten  Gewebsmassen  wurde  unter 
anderen  von  Keymond  (7),  Quaglino  und  Guaita  (II),  v.  Hippel  (14),  Narkie- 
wicz-Jodko  (refer.  von  Zwingmann  1 6)  und  Kamocki  (39)  ausgeführt.  Hierbei 
wurden  auch  Teile  des  Tarsus  mit  entfernt. 

v.  Hippel  (f5)  hat  in  einem  Falle  von  amyloider  Entartung  der  Bindehaut, 
welche  besonders  an  dem  rechten  Auge  eines  29jährigen  sonst  vollkommen  ge- 
sunden kräftigen  Mannes  eine  sehr  erhebliche  Entwicklung  erfahren  hatte,  nach 
Spaltung  der  äußeren  Kommissur,  die  erkrankte  Bindehaut  des  oberen  und 
unteren  Lides  vollständig,  und  den  Tarsus  des  oberen  Lides  bis  auf  einen 
2 — 3  mm  breiten,  die  Cilien  tragenden  Rand  entfernt. 

Haben  die  entarteten  Gewebsmassen  bereits  eine  stärkere  Ausdehnung 
erreicht,  so  empfiehlt  es  sich,  nur  eine  partielle  Excision  derselben  vor- 
zunehmen und  dieselbe  eventuell  noch  mehrere  Male  zu  wiederholen. 
Dies  rät  schon  Kibli  an,  um  schädigende  Folgezustände,  wie  sie  bei  der 
Totalexstirpation  der  entarteten  Gewebsmassen  auftreten  können,  zu  ver- 
meiden. Dies  Verfahren  hat  aber  auch  noch  den  anderen  großen  Vorteil, 
dass  eine  partielle  Excision,  wie  dies  der  Verf.  zuerst  beobachtet  hat,  nicht 
so  selten  den  Anstoß  zu  einer  spontanen  Resorption  der  zurück- 
gelassenen Gewebsmassen  geben  kann.  Man  wird  daher,  bevor  man  die 
partielle  Excision  wiederholt,  sein  Augenmerk  auf  diesen  Vorgang  zu  richten 
haben.  Derselbe  wurde  auch  von  Adahdk  (17),  Raedlmann  (1.  c),  Kübli  (I.  c), 
vielleicht  auch  von  Wagner  (33)  beobachtet. 

Rezidive  sind  mehrfach  (v.  Hippel  1.  c,  Hlbneu  42)  auch  nach  Total- 
exstirpationen  beobachtet  worden.  Zur  Ausführung  der  operativen  Ein- 
griffe, bei  denen  man  wohl  auch  mit  Vorteil  den  scharfen  Löffel  anwenden 
kann,  wird  es  bei  der  oft  sehr  erheblichen  Volumszunahme  der  Lider, 
welche  ein  Umschlagen  derselben  unmöglich  machen  kann,  nicht  so  selten 
notwendig,  zunächst  die  äußere  Kommissur  zu  spalten.  In  der  Regel  ist 
die  bei  diesen  operativen  Eingriffen  auftretende  Rlutung  nur  eine  sehr 
unbedeutende,  nur  Kamocki  beobachtete  hierbei  eine  sehr  starke.  Die 
Wundheilung  vollzieht  sich  in  der  Regel  reizlos  und  schnell.  Wundinfek- 
tion wurde  nur  sehr  selten  beobachtet,  hingegen  traten  in  mehreren  Fällen 
nach  den  operativen  Eingriffen  Hornhauterkrankungen  auf.  Mehrfach 
musste  auch  der  Exstirpation  der  entarteten  Gewebsmassen  die  Operation 
der  Ptosis  oder  die  des  Entropiums  nachgeschickt  werden;  auch  kam  es 
in  einigen  Fällen  zur  Entwicklung  eines  Symblepharons  wie  eines  Ankylo- 
blepharons. 

Außer  durch  die  partielle  oder  möglichst  totale  Exstirpation  der  er- 
krankten Gewebe  hat  man  auch  auf  andere  Weise  versucht,  den  Pro- 
zess  zu  bekämpfen.  Knapp  (26)  berichtet,  dass  er  mit  Erfolg  gegen  die 
diffuse  hyaline  lamyloide)  Rindehautinfiltration  die  Elektrolyse  an- 
gewendet habe. 
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Auch  in  Fällen,  in  welchen  neben  den  Entartungsvorgängen  eine  Con- 
junctivitis granulosa  nicht  vorhanden  war,  sind  Adst ringentien  (Argent. 
nitr.,  Cupr.  sulph.,  Alaun)  versucht  worden,  und  zwar,  wie  mitgeteilt  wird, 
bisweilen  mit  Erfolg.  Hierbei  dürfte  es  sich  doch  wohl  nur  um  die  Be- 
seitigung accessorischer  Bindehautkatarrhe  gehandelt  haben. 
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12.    Pemphigus  der  Bindehaut. 

§  276.  Der  Pemphigus  der  Bindehaut  hat  bereits  eine  ausführliche 
Darstellung  in  dem  Kap.  XXII,  Bd.  XI,  §  143,  S.  211  dieses  Handbuches 
erfahren,  auf  die  hiermit  zunächst,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ver- 
wiesen wird.  Hier  mögen  nur  noch  einige  .Mitteilungen  über  die  bei  dieser 
Erkrankung  im  Gebiete  der  Bindehaut  und  in  der  Hornhaut  auftretenden 
Veränderungen  Platz  finden,  während  bezüglich  der  mehr  allgemeinen,  hier 
in  Betracht  kommenden  Verhältnisse,  Stellung  der  Krankheit  im  System, 
Beziehungen  des  Haulpemphigus  zum  Bindehautpemphigus,  Vorkommen 
des  letzteren,  pathologische  Anatomie  und  Prognose  desselben  auf  jene 
Arbeit  (jroenouw's  verwiesen  wird. 

Ein  nochmaliges  Eingehen  auf  die  Pathologie  dieser  Krankheit  an 
dieser  Stelle  dürfte  auch  schon  deshalb  nicht  am  Platze  sein,  weil  ja  be- 
kanntlich bezüglich  der  Lehre  vom  Pemphigus  unter  dm  Dermatologen 
noch  keineswegs  eine  Übereinstimmung  erzielt  ist  (vgl.  unter  anderen  (Jrou- 
YE\'J4a;    weil    ferner   die   von   den    Ophthalmologen   als    »Pemphigus   der 
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Bindehaut«  bezeichnete  Erkrankung  von  den  Dermatologen  durchaus  nicht 
als  Teilerscheinung  des  allgemeinen  Pemphigus  aufgefasst  wird,  und  weil 
endlich  die  Ansichten  der  Ophthalmologen  selbst  über  die  Beziehungen  des 
Pemphigus  der  Bindehaut  zu  der  sogenannten  essentiellen  Schrumpfung 
dieser  Membran  (Graefe  [siehe  v.  Kries  9,  Graefe  15])  noch  erheblich  aus- 
einandergehen. 

§  277.  Das  Wesentlichste  über  die  akute  Form  des  Pemphigus  der 
Bindehaut  ist  bereits  an  jener  Stelle  angeführt  worden,  indem  auf  die  Be- 
obachtungen  von  Klemm  (5),  Senator,  auf  die  durch  Glas  (64)  veröffentlichten 
Beobachtungen  Seggel's,  ferner  auf  die  einschlägigen  Mitteilungen  v.  Mi- 
chels 88)  und  auf  einen  von  Pergens  (92)  veröffentlichten  Fall  hingewiesen 
worden  ist,  denen  noch  eine  von  Rynbach  (97)  bekannt  gegebene  beizufügen 
wäre.  Hier  hatten  sich  unter  fieberhaften  Erscheinungen,  die  1 0  Tage  an- 
hielten, Blasen  an  den  Händen,  den  Füßen,  an  der  Brust,  am  Rücken,  an 
den  Genitalien,  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes,  des  Rachens  und  der 
Augen  entwickelt.  Der  Schrumpfungsprozess  begann  im  Bindehautsack  von 
oben  her. 

§  278.  Bei  der  chronischen  Form  des  Pemphigus  wurden  recht 
verschiedene  Veränderungen  an  der  Bindehaut  der  Augen  beobachtet. 
Sie  können  sich  in  einer  Form  zeigen,  welche  durchaus  nicht  auf  jenes 
Leiden  hinweist,  so  als  eine  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  oder  crouposa, 
die  wieder  zurückgehen,  um  nach  einiger  Zeit  Nachschübe  zu  bilden.  Die 
Zeichen  einer  akuten  katarrhalischen  Entzündung  der  Bindehaut  bestanden 
unter  anderen  in  einem  von  Pflüger  (8) ,  in  einem  von  Schüler  (20) 
und  in  dem  von  Becker  (66)  beobachteten  Falle.  Der  letztere  war  noch 
dadurch  kompliziert,  dass  wiederholt  ziemlich  starke  Blutungen  aus  der 
einzelne  nekrotische  Stellen  zeigenden  Bindehaut  auftraten.  Eine  mehr 
chronische  Conjunctivitis  catarrhalis  war  in  den  von  v.  Kries  (9),  Fischer  (44) 
und  in  besonders  hartnäckiger  Form  in  dem  von  Antonelli  (78)  mitgeteilten 
Falle  vorhanden.  Eine  Conjunctivitis  crouposa  wurde  beobachtet  von 
Borysikiewicz  (10),  Szomogyi  (21  ,  Cohn  (29),  Gelpke  (31),  Uhthoff  (54), 
Limbourg  (72)  und  Wray  (80). 

Mag  nun  eine  der  angeführten  Formen  der  Conjunctivitis  vorausgegangen 
sein  oder  nicht,  so  entwickelt  sich,  vielleicht  nur  von  leichteren  Reizzuständen 
der  Bindehaut  begleitet  und  unter  zeitweisem  Auftreten  von  Blasen  auf 
derselben  die  für  diese  Erkrankung  in  hohem  Grade  charakteristische 
Schrumpfung  der  Bindehaut,  welche  zu  einer  nur  zeitweise  Halt 
machenden  oder  stetig  fortschreitenden  Verkürzung  des  Bindehaut- 
sackes mit  ihren  schweren,  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft 
ziehenden  Folgezuständen  führt. 
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Dieser  Schrumpfungsvorgang  ist  bisweilen  die  einzige  krankhafte 
Erscheinung,  welche  sich  überhaupt  aD  dem  Patienten  nachweisen  läs>t. 
wie  z.  B.  in  dem  von  Fischer  mitgeteilten  Falle;  oder  es  sind  ihm.  was 
häufiger  beobachtet  worden  ist.  schon  seit  längerer  oder  erst  seit  kürzerer 
Zeit  die  Zeichen  des  Haut-  oder  Schleimhautpemphigus  vorausgegangen 
oder,  wie  Szomogyi  (21)  beobachtete,  gleichzeitig  mit  ihm  aufgetreten. 
Endlich  kann  der  Pemphigus  erst  längere  Zeit  nach  dem  Beginne 
der  Augenerkrankung  an  anderen  Kürperstellen  auftreten:  dies  wurde 
von  Steffan    21  .  Walter  (71)  und  von  Antonelli    7s    beobachtet. 

Es  ist  aber  auch  hervorzuheben,  dass  sich  die  Erkrankung  der  Bindehaut 
auffallend  schleichend,  kaum  von  leichten  Beizzuständen  begleitet, 
entwickeln  kann :  sie  erhält  dann  aber  auch  hier  ihr  charakteristisches  Ge- 
präge durch  den  sich  langsam  entwickelnden  Schrumpfungsvorgang,  der 
aber  durch  die  Entwicklung  der  Blasen  allein  nicht  zu  erklären  ist. 

In  dem  dritten  der  fünf  von  Franke  |8lJ  mitgeteilten  Fälle  war  der  reizlose 
Verlauf  ganz  besonders  auffallend.  Hier  hatte  die  Bindehauterkrankung  eigent- 
liche Beschwerden  noch  nicht  gemacht,  während  bereits  ausgesprochene  Ver- 
kürzung des  Bindehautsackes  und  Narbenbildung  in  demselben  deutlich  nach- 
weisbar waren. 

Wenn  man  auch  erwarten  muss,  dass  die  Mitbeteiligung  der  Bindehaut 
an  dem  Allgemeinleiden  in  dem  Auftreten  von  Blasen  auf  derselben  sich 
zu  erkennen  giebt.  so  kommen  dieselben  doch  verhältnismäßig  selten 
zur  Beobachtung.  Ihre  Entwicklung  kündigt  sich  öfter  durch  eine  schnell 
zunehmende  Steigerung  der  Beizerscheinungen  an.  Bisweilen  ist  dann 
nur  noch  die  Stelle  nachweisbar,  wo  eine  Blase  aufgetreten  war;  sie  mar- 
kiert sich  durch  eine  circumscripte  Röte,  durch  eine  Unregelmäßigkeit  der 
Oberfläche  an  beschränkter  Stelle,  an  der  sich  auch  eine  Art  Belag  vor- 
finden kann.  In  anderen  Fällen  ist  die  Blase  als  solche  noch  sichtbar.  Die 
Größe  derselben  kann  verschieden  sein  und  die  einer  Bohne  erreichen. 
Sie  können  auf  der  Eindbindehaut ,  auf  der  Übergangsfalte  und  auf  der 
Aunapfelbindehaut  auftreten.  Da  ihre  Hülle  nur  von  der  Epitheldecke  oder 
nur  von  einer  Schicht  derselben  gebildet  wird .  ist  sie  nicht  widerstands- 
fähig genug,  um  sich  längere  Zeit  zu  erhalten,  sie  wird  daher  bald  zerstört, 
und  sie  verschwindet  dann.  So  wurde  auch  nur  in  einer  beschränkten 
Zahl  der  vorliegenden  Mitteilungen  Blasenbildung  auf  der  Bindehaut  beob- 
achtet, so  von  Hardy.  wie  Hassan  Effendi  Mahmoud  (31  mitteilt,  von 
Kunkel  6),  Mader;2:1  .  Schweigger(24  .  Dickikson  37  .  Müller  ■">:>  .  Eales  >7  . 
Symonds.  Ai.brandt  60),  C.ritchett  und  .kirn  58),  Glas  64  .  Metok  76), 
Deutschmann  (82),  Franke  (83)  und  v.   Michel  (88). 

Da  die  Erkrankung  wohl  immer  doppelseitig  auftritt  und  ein  selbst 
nach  Jahren  zu  bemessendes  Zeitintervall  zwischen  dem  Ergriffenwerden 
des  einen  Auges  und  dem  des  anderen  liegen  kann,   so  wird  es  hierdurch 
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nicht  so  selten  ermöglicht,  den  Prozess  in  verschiedenen  Stadien  bei 
ein  und  demselben  Patienten  zu  beobachten.  Während  man  in  ex- 
tremen Fällen  dieser  Art  an  dem  einen  Auge  nur  eine  Andeutung  von 
Leichter  Verkürzung  in  den  Umschlagspartien  der  Bindehaut,  die  daselbst 
matter,  blasser,  glanzloser,  wie  mit  Milch  begossen  erscheint,  findet  — 
v.  Michel  SS  bezeichnet  als  Prädilektionsstellen  des  in  der  Bindehaut 
auftretenden  Pemphigus  den  medialen  Lidwinkel  und  die  untere 
Hälfte  der  Augapfelbindehaut,  von  wo  aus  sich  die  Erkrankung  auf 
die  untere  Übergangsfalte  und  die  Lidbindehaut  fortsetzen  kann,  —  tritt  an 
dem  anderen  Auge  die  Bindehautschrumpfung  bereits  in  ausgesprochen- 
ster Form  zu  Tage.  Die  Vertiefung  des  Bindehautsackes  nach  der  Über- 
gangsfalte zu  ist  fast  oder  schon  ganz  verstrichen,  wobei  die  Symble- 
pharonbildung  sich  in  der  unteren  Hälfte  des  Bindehautsackes  nicht 
selten  stärker  entwickelt  zeigt  als  in  der  oberen.  Die  Innenfläche  des 
Lides  ist  mit  der  Vorderfläche  des  Augapfels  verwachsen,  während  sich  in 
dem  noch  etwas  freieren  Abschnitte  des  Bindehautsackes  narbige  Falten- 
stränge von  der  Innenfläche  des  Lides  auf  die  letztere  hinüberspannen. 

Schon  frühzeitig  können,  was  auch  Fraxke  hervorhebt,  die  Cilien 
dadurch  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommen,  dass  sie  nach  innen 
von  ihrem  physiologischen  Platze,  auf  dem  intermarginalen  Teile 
des  Lides  oder  auf  dem  inneren  Rande  des  letzteren  hervorsprossen.  Es 
ist  dies  die  Folge  davon,  dass  ihre  Follikel  durch  tiefere  entzündliche  Vor- 
gänge dislociert  worden  sind. 

Die  fortschreitende  zu  Xerophthalmus  führende  Schrumpfung  hat  mit 
der  Zeit  auch  zu  einer  Einwärts wendung  des  Lidrandes,  zu  Entro- 
pium und  Trichiasis,  und  hierdurch  zu  einer  Berührung  der  Cilien  mit 
dem  Bulbus,  insbesondere  mit  der  Hornhaut  geführt.  Nur  sehr  selten  kommt 
es,  wie  Scbmidt-Rimpleb  (38  beobachtete,  zur  Bildung  eines  Ektropiums, 
wahrscheinlich  infolge  von  wiederholter  Pemphiguseruptionen  auf  der  Lid- 
haut. Auch  die  Bildung  eines  Ankyloblepharons,  d.  h.  also  einer  Ver- 
wachsung der  Lidränder  miteinander  und  zwar  besonders  an  der  inneren 
Kommissur  wurde  beobachtet,  so  z.  B.  von  Albrand,  während  Reich  (19) 
und  Schüler  dieselbe  an  der  äußeren  Kommissur  fanden.  Cohn  (99)  beob- 
achtete die  Entwicklung  eines  totalen  Ankyloblepharons,  auf  das  sich 
jedoch  der  Vernarbungsprozess ,  den  Bindehautsack  vollkommen  intakt 
lassend,  beschränkt  hatte.  Die  Beseitigung  desselben  führte  daher  voll- 
kommen normale  Verhältnisse  wieder  herbei.  Schließlich  kann  es  zu 
einem  vollständigen  Verschwinden  des  Bindehautsackes  kommen; 
die  Wandungen  desselben  sind  dann  in  der  Art  miteinander  verwachsen, 
dass  an  der  verengten  Lidspalte  der  narbige,  ausgetrocknete  Bindehautrest 
direkt  auf  die  Vorderfläche  des  Bulbus,  dicht  an  der  Hornhaut  übergeht. 
In  der  Regel  kommt  es  erst  nach  Verlauf  von    mehreren   Jahren    zu 
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einer  vollständigen  Obliteration  des  Bindehautsackes,  sie  kann  aber  auch, 
■wie  Belle.ncoxtre  (77)  beobachtete,  schon  nach  wenigen  Monaten  sich  voll- 
ständig ausbilden.  Natürlich  ist  bei  einem  solchen  Zustande  die  Beweg- 
lichkeit der  Lider  wie  die  des  Bulbus  nahezu  aufgehoben. 

Nach  der  von  Becker  (66)  gemachten,  56  Fälle  von  Pemphigus  um- 
fassenden Zusammenstellung  war  keine  oder  nur  geringe  Schrumpfung  der 
Bindehaut  in  9,3  #,  Symblepharonbildung  in  19,4^,',  vollständige  Ver- 
wachsung der  Lider  in  5,35^  und  hochgradige  Schrumpfung  in  25,5  # 
derselben   vorhanden. 

§   279.     Die  Hornhaut  kann  während    der  Entwicklung   des    Binde- 
hautprozesses schon  frühzeitig  erkranken,  aber  auch  unerwarteter  Weise 
noch  längere  Zeit  gesund  bleiben,  wie  unter  anderen  Schüler  25  ,  Fischer  4  4 
und   Franke  (Fall  2)  (83)   beobachteten.     Auch   in    dem    folgenden,    in    der 
Bonner  Augenklinik  behandelten  Falle  konnte  dies  konstatiert  werden. 

Frau  K.  aus  Breitbach,  23  Jahre  alt.  wurde  am  I.  August  1893  in  die 
Augenklinik  aufgenommen.  Früher  stets  gesund,  leidet  sie  seit  4  Jahren  an 
einem  bläschenförmigen  Ausschlag  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  harten  und 
weichen  Gaumens  und  des  Pharynx,  der  schubweise  auftritt,  mit  ziemlich  heftigen 
Schmerzen  und  Beschwerden  bei  der  Nahrungsaufnahme  verbunden  ist  und 
5 — 6  Tage  lang  anhält.  Vor  15  Monaten  war  an  dem  bis  dahin  völlig  gesunden 
linken  Auge  eine  schmerzhafte  Entzündung  aufgetreten  und  es  sollen  sich  Bläschen 
auf  der  Innenfläche  der  Lider  und  auf  der  Bindehaut  des  Augapfels  gebildet 
haben.  Nach  Verlauf  von  8  Tagen  hatten  die  Schmerzen  wieder  aufgehört. 
Solche  Anfälle  wiederholten  sich  öfter  in  Pausen  von  mehreren  Tagen  wie  auch 
von  mehreren  Wochen.  Vor  einem  halben  Jahre  behandelte  sie  ein  Arzt  in 
ihrem  Heimatsorte,  wie  er  uns  berichtete,  mit  Sublimatvaselin.  Aristolsalben,  bei 
den  Anfällen  mit  Cocain,  und  längere  Zeit  mit  Arsenik.  An  der  nasalen  Hälfte 
des  oberen  Lides  hatte  er  auch  eine  Entropiumoperation  ausgeführt.  Auf  dem 
rechten  Auge  hatten  sich  zeitweise  ebenfalls  Reizzustände  eingestellt,  dieselben 
waren  aber  nicht  so  heftig  gewesen  wie  auf  dem  linken. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  wurde  folgender  Status  praesens  aufge- 
nommen: 

Rechtes  Auge:  Auf  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  wie  auf  der  oberen 
Übergangsfalte  sind  glatte  Narbenstreifen  sichtbar.  Von  der  Mitte  der  letzteren 
zweigt  sich  rechtwinklig  ein  glatter  Narbenzug  ab,  welcher  3  mm  vor  der  inneren 
Lidkante  endet.      Cilien  stehen  normal.     Hornhaut  vollständig  intakt. 

Linkes  Auge:  Der  intermarginale  Rand  des  unteren  Lides  ist  gerötet,  die 
nasale  Hälfte  der  inneren  Lidkante  abgerundet.  In  der  Mitte  der  Cilienreihe  ist 
Distichiasis  vorhanden.  Der  untere  Teil  des  Bindehautsackes  ist  besonders  in 
seinem  nasalen  Abschnitte  sehr  abgeflacht  und  hier  nur  "2 — 3  mm  tief.  Auf  der 
nasalen  Hälfte  des  oberen  Lidrandes  fehlen  die  Cilien.  auf  der  temporalen  sind 
sie  nach  innen  gewendet  und  reiben  auf  dem  Bulbus.  Im  äußeren  Viertel  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides  befindet  sich.  3  mm  von  dem  Lidrande  entfernt, 
eine  I '  2  mm  große  Öffnung,  die  in  einen  von  der  Bindehaut  gebildeten  Sack 
führt.  Au!  der  Bindehaut  des  unteren  Lides  sind  zahlreiche  Narbenzuge  vor- 
handen.     Von    der    Püca    zieht    ein    schmal    besinnender    und    immer    breiter 
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werdender  Narbenstrang  auf  die  Hornhaut,  deren  Randzone  er  noch  mit  einem 
2  nun  breiten  Saume  bedeckt;  dieselbe  ist  im  übrigen  vollständig  frei  von  jeder 
Veränderung.  Die  Sehschärfe  beider  Augen  ist.  normal.  Weder  auf  dem  harten 
noch  auf  dem  weichen  (iaumen  lassen  sich  Narben  nachweisen. 

Am  II.  August  wurden  am  oberen  Lide  des  linken  Auges  das  partielle 
Entropium  mittelst  der  S.NELLEN'schen  Operationsmethode  beseitigt,  wobei  das 
Einlegen  der  Klemme  Schwierigkeiten  machte,  während  am  12.  August  am 
unteren  Lide  die  Entropiumligatur  mit  Erfolg  angelegt  wurde.  Bei  der  am 
2  5.  August  erfolgten  Entlassung  der  Patientin  war  leider  der  ursprünglich  recht 
gute  Effekt  der  am  oberen  Lide  ausgeführten  Operation  zum  Teil  schon  wieder 
zurückgegangen.  Es  muss  als  auffallend  bezeichnet  werden,  dass  trotz  der  be- 
reits eingetretenen  erheblichen  Schrumpfung  des  Bindehautsackes  des  linken 
Auges  die  Hornhaut  in  ihrem  größeren  Abschnitte  noch  vollständig 
gesund  geblieben  war.  Dementsprechend  betrug  auch  die  Sehschärfe  beider 
Augen  noch   20  2n. 

Die  Formen,  in  welchen  die  Hornhaut  des  am  Pemphigus  der  Binde- 
haut leidenden  Auges  miterkranken  kann,  sind  verschiedene.  Selten  kommt 
es  auf  ihr  zur  Blasenbildung;  diese  beobachteten  unter  anderen  Tälffert  (46), 
Schüler  (20)  und  Eales  (57).  In  dem  ersteren  dieser  Fälle  kam  es  auch 
zur  Absetzung  eines  Hypopyons.  Aber  auch  ohne  vorausgegangene  Blasen- 
bildung können  sich  auf  der  Hornhaut  Geschwüre,  die  zur  Perforation 
führen,  entwickeln,  wie  z.  B.  Pflüger.  (8)  und  Steffan  (32)  sahen.  Auch 
können  oberflächliche  oder  tiefe  Infiltrate  auftreten.  Schiess-Gemuseus  (47) 
sah  eine  Keratoiritis  zur  Entwicklung  kommen.  Ferner  kann  sich  auf  der 
Hornhaut  eine  Art  von  Pannus  bilden ,  wie  in  dem  von  Sattler  (II)  und 
in  dem  dritten  von  Baeumler  (33)  beobachteten  Falle.  Dies  Alles  erklärt 
sich  sehr  wohl  durch  die  Entwicklung  des  Entropiums,  der  Trichiasis  und 
der  Xerose  der  noch  vorhandenen  Bindehaut.  Die  Hornhaut  kann  von 
einer  gefäßreichen  Membran  überzogen  werden  (Schmidt- Bimpler  74),  von 
einem  pterygiumartigen  Gewebe,  oder,  was  als  das  häufigste  anzusehen  ist 
und  wozu  es  wrohl  schließlich  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt, 
gewissermaßen  einen  Überzug  von  einer  trockenen,  pergament- 
artigen verhornten  Haut  erhalten. 

Das  pterygiumartige  Hinüberwachsen  der  Bindehaut  auf  die 
Hornhaut  kann  auch,  wie  dies  in  der  Bonner  Augenklinik  in  zwei  Fällen 
beobachtet  wurde,  in  der  Weise  vor  sich  gehen,  dass  es  von  allen  Seiten 
her  nahezu  gleichmäßig  erfolgt,  wobei  das  noch  unbedeckt  gebliebene  cen- 
tral gelegene  Hornhautareal  immer  mehr  und  mehr  konzentrisch  ein- 
geengt w'ird,  um  schließlich  auch  noch  einen  Überzug  zu  erhalten. 

Zur  Nedden  (I  Ol)  berichtet  über  einen  Fall  von  Thränendrüsenflstel ,  die 
an  dem  rechten  Auge  eines  an  Pemphigus  conjunctivae  beider  Augen  leidenden 
52jährigen  Bergmannes  beobachtet  wurde.  Unter  Hinweis  auf  die  dort  gegebene 
Beschreibung  der  durch  den  Pemphigus  im  Bindehautsacke  hervorgerufenen  Ver- 
änderungen sei  nur  angeführt,  dass  es  bei  der  am   2  1.  Nov.    1902   nach  einem 
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etwa  1 0  wöchentlichen  Aufenthalte  erfolgten  Entlassung  des  Patienten  aus  der 
Augenklinik  infolge  der  stetig  fortgeschrittenen  Schrumpfung  der  Bindehaut  hereits 
zu  einem  mäßig  starken  Entropium  sämtlicher  Lider  gekommen  war,  während 
die  Hornhaut  noch  vollkommen  intakt  und  die  Sehschärfe  normal  war.  Als  sich 
jedoch  der  Patient  am  16.  Juli  1903  wieder  in  der  Augenklinik  vorstellte,  war 
die  Augapfelbindehaut  an  dem  rechten  Auge  konzentrisch  über  den  Rand  der 
Hornhaut  bereits  soweit  hinübergezogen,  dass  von  der  letzteren  nur  noch  ein 
3  mm  im  Durchmesser  betragender  scheibenförmiger  Abschnitt  unbedeckt  ge- 
blieben war.  Derselbe  zeigte  schon  oberflächliche  Trübungen,  welche  die  früher 
normal  gewesene  Sehschärfe  auf  bi  ..000  reduziert  hatten. 

E.  B.  aus  Broich,  49  Jahre  alt,  wurde  vom  29.  Januar  1903  bis  zum 
i.  Februar  1903  zwecks  Begutachtung  sein.?  Augenleidens  in  der  Bonner  Augen- 
klinik verpflegt.  Es  lag  ein  typischer  Pemphigus  conjunctivae  heider  Augen  vor. 
der  am  rechten  Auge  im  Jahre  189  0  und  am  linken  im  Juni  190  2  aufgetreten 
war.  Die  untere  Hälfte  des  Bindehautsackes  war  rechts  nahezu  vollständig,  links 
nur  zum  Teil  obliteriert;  die  obere  Hälfte  war  besonders  rechts  verkürzt,  ohne 
dass  aber  dabei  der  Tarsus  verschmälert  erschien.  Die  infiltrierte  und  stark 
injizierte  Augapfelbindehaut  des  rechten  Auges  war  in  der  Gestalt  eines  reichlich 
2  nun  breiten  Ringes  auf  die  Hornhaut  hinübergezogen,  deren  centrale  Partie 
noch  leidlich  durchsichtig  war.     Die  Sehschärfe  betrug  mit  konvex  2  D.  -0,-,,. 

§  280.  Gegen  die  in  dem  frühen  Stadium  des  Pemphigus  der  Binde- 
haut auftretenden  akuten  entzündlichen  Prozesse  sind  die  auch  sonst  ge- 
bräuchlichen Mittel,  die  Adstringentien  wie  die  Antiseptica  anzuwenden, 
jedoch  in  einer  viel  schwächeren  Konzentration,  damit  jede  Reizung 
vermieden  werde.  Borysikiewicz  [10),  Albrand  00)  und  Borthen  (65)  sahen 
nach  der  Applikation  der  Adstringentien  die  Beizung  sich  steigern  und  sie 
raten  daher  sehr  von  ihr  ab.  Ist  es  schon  zur  Entwicklung  einer  narbigen 
Schrumpfung  gekommen,  so  ist  darin  eine  Kontraindikation  dieser  Mittel  zu 
sehen.  Fehlerhaft  gestellte  und  gerichtete  Cilien  sind  zu  epilieren  und  es 
kann  dann  später,  wenn  sich  ein  Entropium  entwickelt  hat,  die  Beseitigung 
desselben  auf  die  eine  oder  andere  Weise  versucht  werden.  Auf  einen 
dauernden  Erfolg  dieser  Operationen  wird  man  aber  nicht  rechnen 
dürfen  und  es  beobachten  müssen,  dass  sich  auch  nach  Wiederholung  der 
Operation  immer  Bückfälle  einstellen. 

Hat  nun  die  narbige  Schrumpfung  und  Verkürzung  des  Bindehautsackes 
weitere  Fortschritte  gemacht,  so  kann  man  den  Versuch  machen,  einen 
Ersatz  der  geschrumpften  xerotischen  Bindehaut  und  eine  teilweise  Wieder- 
herstellung des  obliterierten  Bindehautsackes  durch  Transplantation  von 
anderen  Gewebsstücken  zu  schaffen  und  herbeizuführen.  Hierzu  hal  man 
Haut-  wie  Schleimhautstücke  verwendet.  Deutschmann  (48  bildete  mil  zwei 
der  äußeren  Lidhaut  entnommenen,  dünnen  gestielten  Bautlappen  einen  i 
Bindehautsack,  der  sich  noch  nach  9  Monaten  erhalten  hatte.  Sachsalber  (61) 
erzielte  hiermit  jedoch  keinen  Erlolg.  Es  ist  dies  wohl  erklärlich  und  es 
isl  auch  schon  deshalb  die  Verwendung  der  Haut  zu  diesem  Zwecke  Dich! 
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zu  empfehlen,  weil  die  eingepflanzten  Hautstücke  zur  Befeuchtung  des 
Bindehautsackes  nichts  beitragen  können.  Franke  (83)  pflanzte  TniEii'sche 
Läppchen  ein. 

Transplantationen  von  Schleimhautstücken  zur  Wiederherstellung  des 
geschrumpften  Bindehautsackes  wurden  mehrfach  vorgenommen.  Man  be- 
nutzte hierzu  die  Schleimhaut  des  Kaninchenauges ,  wie  z.  B.  Graefe  nach 
der  Mitteilung  Baeumler's  (33)  und  Carter  (36).  Dieselbe  wendete  auch, 
wie  Fischer  (44)  berichtet,  Gelpke  an,  nachdem  vorher  schon  an  dem  be- 
treffenden Auge  eine  Transplantation  von  Vaginalschleimhaut,  durch  die 
aber  der  in  der  Skleralbindehaut  gesetzte  Defekt  dauernd  nicht  genügend 
gedeckt  wurde,  ausgeführt  worden  war. 

Diese  operativen  Eingriffe  haben  zum  Teil  einen  gewissen  Erfolg  ge- 
habt, zum  Teil  waren  sie  nicht  nur  resultatlos,  sondern  sie  hatten  auch, 
wie  Notes  (7 OJ  beobachtete,  eine  Beschleunigung  der  fortschreitenden 
Schrumpfung  verursacht.  Leider  ist  von  keinem  derselben  ein  dauerndes, 
befriedigendes  Resultat  erzielt  worden. 

So  hat  man  denn  auch  zu  Ersatzmitteln  dieser  operativen  Encheiresen 
gegriffen  und  versucht,  der  Austrocknimg  des  Bindehautsackes  durch  Ein- 
träufeln von  schleimigen,  fettigen  Substanzen  entgegenzuwirken. 
Lang  (30)  wendete  zu  diesem  Zwecke  Glycerin  an.  Zu  empfehlen  ist  hier 
besonders  das  Einträufeln  von  lauwarmer  Milch.  Selbstverständlich  muss 
der  Bindehautsack  vorsichtig  und  sorgfältig  reingehalten  werden. 

Wenn  man  endlich  auch  von  einer  Allgemeinbehandlung,  insbe- 
sondere mit  Arsenik,  wie  Gunn  (56)  und  Meyer  (TG)  beobachteten,  eine 
günstige  Einwirkung  auf  das  Augenleiden  erzielen  konnte,  so  ist  auch  diese 
sicherlich  nur  eine  vorübergehende  gewesen  und  auch  sie  hat  nichts  an 
der  allgemein  geltenden  Auffassung  ändern  können,  dass  dieses  Augenleiden 
zur  Zeit  noch  als  ein  unheilbares  zu  bezeichnen  ist. 
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VII.  Chemosis.  Emphysema.  Ecchymosis.  Haemorrhagia  conjunctivae. 

§  281.  Der  Austritt  von  Serum  wie  von  Blut  unter  die  Bindehaut 
kann  wie  auch  das  Eindringen  von  Luft  unter  dieselbe  nur  im  Bereiche 
der  Augapfelbindehaut  und  der  Cbergangsfalten  erfolgen,  da  die 
Lidbindehaut  mit  der  Unterlage  fest  verbunden  ist. 

§  282.  Der  Austritt  von  Serum  unter  die  Bindehaut  (Che- 
mosis1), Odema)  kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben  (vgl.  Schiess  6). 
1.  Zunächst  wird  hierzu  eine  sehr  starke  Füllung  der  Bindehaut- 
gefäße wie  der  pericornealen  subconjunctivalen  Gefäße  Veranlassung 
geben  können;  es  wird  daher  Chemosis  bei  einer  akuten  Conjunctivitis 
wie  auch  bei  einer  akuten  Entzündung  des  Uvealtractus  zur  Entwick- 


le Das  Wort  Chemosis  ist  abgeleitet  von  yrijj.r,,  die  Gienmuschel,  also  indirekt 
von  yäuj,  gähne.  Es  kommt,  wie  Hirschberg  (IG)  bemerkt,  bei  den  Galenikern, 
nicht  aber  bei  Hipi'ükrates  und  Celsus  vor. 
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hing  kommen,  da  die  in  den  Gefäßen  der  erkrankten  Partie  aufgetretene 
starke  Füllung  Stauungen  hervorruft,  welche  Austritt  von  Serum  unter  die 
Bindehaut  zur  Folge  haben  können.  Wie  in  §  6  dargelegt  worden  ist,  kann 
schon  eine  länger  bestehende  Hyperämie  der  Bindehaut  zu  einem  wenn 
auch  nur  leichteren  Odem  derselben  führen,  während  stärkere  Grade  der- 
selben bei  sehr  ausgesprochenen  Entzündungen  der  Bindehaut, 
bei  dem  Schwellungskatarrh,  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica,  granulosa 
acuta,  crouposa,  diphtheritica  sehr  häufig  beobachtet  werden.  Von  den 
akuten  Entzündungen  des  Uvealtraktus  gehen  regelmäßig  mit  einem  Ödem 
der  Bindehaut  einher:  die  akute  Cyclitis,  das  akute  Glaukom,  die  Panophthal- 
mitis.  Die  bei  diesen  Erkrankungsformen  unter  die  Bindehaut  ausgetretene 
Flüssigkeit  kann  so  fibrinhaltig  sein,  dass  die  üdematöse  Augapfelbindehaut 
eine  derbe  Konsistenz  zeigt  und  man  von  einer  steifen  Chemosis  sprechen 
kann.  Dies  beobachtet  man  besonders  bei  der  Conjunctivitis  diphtheritica. 
Nur  bei  dieser  Gruppe  von  chemotischen  Erscheinungen  kann  das  unter 
die  Bindehaut  ausgetretene  Fluidum  konsistent,  selbst  gallertig  erscheinen 
und  die  abgehobene  Partie  einen  gelblichen  opaken  Farbenton  haben,  in 
allen  übrigen,  jetzt  zu  beschreibenden  Fällen  ist  es  dünnflüssig  und  mehr 
weniger  durchsichtig. 

Es  können  aber  auch  entzündliche  Vorgänge,  die  weder  in  der  Binde- 
haut noch  in  den  Binnenmembranen  des  Auges,  sondern  in  der  näheren 
Umgebung  desselben  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  Chemosis  hervor- 
rufen und  zwar  dadurch,  dass  durch  sie  der  Abfluss  des  Blutes  und 
der  Lymphe  aus  der  Bindehaut  behindert  wird. 

So  erklärt  sich  die  sehr  bekannte  Erscheinung,  dass,  wenn  sich  ein 
Hordeolum  in  der  Nähe  der  äußeren  Kommissur  entwickelt,  der  temporale 
Abschnitt  der  Augapfelbindehaut  durch  ein  Transsudat  abgehoben  wird. 
Das  Gleiche  kann  verursacht  wrerden  durch  eine  Dakryozystitis  in  dem 
nasalen  Abschnitte,  durch  eine  Periostitis  des  Orbitalrandes,  durch  eine 
Orbitalphlegmone. 

Aber  auch  an  entfernteren  Stellen  zur  Entwicklung  gekommene 
entzündliche  Vorgänge  können  Stauungserscheinungen  am  Auge  hervorrufen, 
welche  in  der  Form  der  Chemosis  auftreten.  So  beobachtete  Spicer  (32) 
bei  einer  2  1  jährigen  Frau  ein  auf  die  Augapfelbindehaut  des  rechten  Auges 
beschränktes  Ödem,  das  seit  3  —  4  Monaten  bestand  und  nur  durch  die 
Verlegung  der  vom  Auge  fortleitenden  Lymphbahnen ,  welche  durch  eine 
Eiterung  mit  nachfolgender  Narbenbildung  der  Halslymphdrüsen  verursacht 
.'nnleu   war,   hervorgerufen  worden  sein  konnte. 

Ferner  können  entzündliche  Vorgänge,  welche  an  entfernten  Stellen 
aufgetreten  sind,  nicht  durch  Stauung,  sondern  dadurch,  dass  die  von 
ihnen  gelieferten  Produkte  in  die  Augenhöhle  bis  unter  die 
Bindehaut  vordringen,  Chemosis  hervorrufen.    Auf  diese  Weise  entsteht 
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die  bei  Meningitis  bisweilen  auftretende  Chemosis,  die  relativ  häufig 
bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  beobachtet  wurde  und  ein  wertvolles 
diagnostisches  Symptom  abgeben  kann.  Leyde.n  (5)  hat  auf  diese  Vorgänge 
zuerst  aufmerksam  gemacht.  Einen  einschlägigen  Fall  teilt  unter  anderen 
Fieuzal  (7)  mit,  in  welchem  es  sich  um  ein  3  Monate  altes  Kind  handelte, 
das  an  Meningitis  erkrankt  war.  Hier  traten  außer  anderen  Erscheinungen 
seröse  Chemosis  und  auch  Blutextravasate  unter  der  Bindehaut  auf. 

Endlich  kann  auch  eine  Erschlaffung  der  Gewebe,  wie  sie  besonders 
bei  alten  Leuten  beobachtet  wird,  zur  Chemosis  führen.  Entwickelt  sich 
hier  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  ungünstiger  atmosphärischer  Verhältnisse 
eine  Injektion  der  Bindehaut,  so  kann  sich  zu  derselben  auch  sehr  bald 
eine  Chemosis  gesellen ,  welche  besonders  in  der  Nähe  der  unteren  Über- 
gangsfalte einen  höheren  Grad  erreichen  kann.  Diese  Vorgänge,  welche 
von  einer  abnormen  Sekretion  nur  ganz  ausnahmsweise  begleitet  werden, 
pflegen  sich  zwar  sehr  bald  wieder  zurückzubilden,  haben  aber,  wie  auch 
Walb  (9)  hervorhebt,  Neigung  Rückfälle  zu  bilden.  Die  Bedeutung  dieses 
Krankheitsbildes  kann  irrtümlicherweise  erheblich  überschätzt  werden. 

Alle  diese  Formen  von  Chemosis  können,  besonders  wenn  sie  akut 
auftreten,  auch  von  einem  Ödem  der  Lider  begleitet  werden. 

2.  Der  Austritt  von  Serum  unter  die  Bindehaut  kann  auch  durch 
Vera  nderungen  der  Blutmischung  hervorgerufen  werden.  Man  beob- 
achtet ihn  daher  bisweilen  bei  Individuen,  welche  an  Anämie,  an  Chlorose 
leiden  oder  erschöpfende  Krankheiten  durchgemacht  haben.  Als  eine  Er- 
scheinung der  Hydrämie  begleitet  Chemosis  in  seltenen  Fällen  den  Morbus 
Brightii.  Hier  bildet  sie  sich  schnell  aus,  verschwindet  zwar  bald,  um  aber 
von  Zeit  zu  Zeit  wiederzukehren.  Sie  kann  hierbei  einen  sehr  hohen 
Grad  erreichen,  wie  Higgens  (29)  beobachtete. 

3.  Zu  einer  Ansammlung  von  Flüssigkeit  unter  der  Bindehaut  des 
Augapfels  kann  es  auch  kommen,  wenn  der  Humor  aquaeus  durch 
eine  in  den  subconjunctivalen  Raum  mündende  Öffnung  der 
vorderen  Kammer  in  diesen  hineinsickert.  Das  kann  bei  rand- 
ständigen, mit  herübergezogener  Bindehaut  bedeckten  Hornhautfisteln 
eintreten,  welche  nach  ulcerösen  Prozessen  zurückgeblieben  sind;  ferner 
dann,  wenn  eine  infolge  von  Verletzung  oder  einer  ausgeführten  Operation 
in  der  Wand  der  vorderen  Kammer  entstandene  Öffnung  durch  einen  con- 
junctivalen  Überzug  zwar  bedeckt  ist,  sich  aber  noch  nicht  vollkommen 
geschlossen  hat  oder  auch  infolge  einer  Einklemmung  der  Iris  in  den 
Wundkanal  sich  überhaupt  nicht  vollständig  schließen  kann  (cystoide  Ver- 
narbung). In  Fällen  dieser  Art  senkt  sich  das  aussickernde  Kammerwasser 
unter  der  normal  erscheinenden  blassen  Bindehaut  oder  hebt  dauernd  nur 
die  der  FistelütTnung  benachbarte  Partie  derselben  von  der  Unterlage  ab. 
Diese  Form  wird  als  Filtrationschemosis  bezeichnet. 
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i .  Endlich  sind  auch  noch  vereinzelte  Beobachtungen  mitgeteilt  wor- 
den, in  welchen  die  Ätiologie  derselben  sehr  eigenartig  oder  auch  nicht 
autgeklärt  war. 

Chemosis  kann  sich,  -nie  Milieu  2  2  mitteilt,  in  Abhängigkeit  von  der 
Menstruation  einstellen.  Eine  32  Jahre  alte  Frau,  deren  Menses  vom 
lö.  Lebensjahre  ab  ganz  regelmäßig  eingetreten  waren,  bemerkte  seit  6  Jahren, 
entweder  8  Tage  vor  Eintritt  der  Menses  oder  während  derselben,  oder  8  Tage 
nach  derselben  > Sehrauben  und  Bohren«  in  den  Schläfen.  Unter  allmählicher 
Rötung  der  Augen  entwickelte  sich  dann  Chemosis.  Meist  wurden  beide  Augen 
nacheinander  befallen.  Zeitweilig  wurde  die  Chemosis  so  stark,  dass  die  ge- 
wulstete  Bindehaut  weit  aus  der  Lidspalte  hervortrat.  Die  Frau  war  dreimal 
schwanger  gewesen  und  es  hatten  sich  während  dieser  Zeit  die  Erscheinungen 
nicht  gezeigt. 

Thilliez  36'  berichtet,  dass  sich  bei  Kranken,  welche  an  Urticaria 
leiden,  eine  mit  Injektion  einhergehende,  bisweilen  sehr  starke  Chemosis  ent- 
wickeln kann. 

de  Schweinitz  (|8)  beschreibt  2  Fälle  von  akuter  Chemosis.  Dieselbe  wurde 
bei  einem  40  und  einem  35  Jahre  alten  Patienten  beobachtet,  welche  an  einer 
Trigeminusneuralgie  litten  und  unter  dem  Einfluss  großer  Dosen  von 
Jodkali  standen.  Bei  dem  einen  Patienten  war  auch  eine  ausgedehnte  Glas- 
körper- und  Aderhauterkrankung  zur  Entwicklung  eekommen. 

Da  die  Chemosis  in  der  Regel  wieder  verschwindet,  wenn  der  Vor- 
gang sich  zurückgebildet  hat,  der  sie  verursachte,  und  da  ferner  die  Be- 
schwerden, über  welche  die  Kranken  zu  klagen  haben,  im  wesentlichen 
durch  letzteren  hervorgerufen  werden,  so  wird  man  nur  selten  sich  ver- 
anlasst sehen,  bei  der  Behandlung  auch  gegen  die  Chemosis  ein- 
zuschreiten. Dieselbe  kann  jedoch  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen 
sie  durch  heftige  Entzündungen  der  Bindehaut  oder  des  Uvealtraktus  ver- 
ursacht wurde,  so  beträchtlich  werden,  dass  sie  den  Lidschluss  behindert 
und  die  an  sich  schon  vorhandenen  erheblichen  Beschwerden  noch  un- 
erträglicher macht.  Einen  hohen  Grad  erreicht  sie  nicht  selten  bei  Kindern, 
bei  denen  eine  mit  starker  Lichtscheu  verbundene  Binde-  und  Hornhaut- 
entzündung ein  spastisches  Ektropium  hervorgerufen,  und  hierdurch  einen 
Zustand  zur  Entwicklung  gebracht  hat,  den  man  mit  der  Paraphimose  ver- 
gleichen kann.  Hier  wie  auch  in  anderen  Fällen  kann  man  zunächst  ver- 
suchen, durch  Reposition  der  sich  vordrängenden  Bindehautwülste  die  zu 
Stande  gekommene  Stauung  zu  beseitigen:  oft  gelingt  dies  aber  nicht  und 
man  wird  dann  durch  mehrfache,  aber  nicht  zu  ausgedehnte  Incisionen 
der  Bindehaut  dieselbe  entspannen  und  entlasten  müssen. 

§  -'83.    Bisweilen  wird  Emphysem  der  Bindehaut,  das  Eindringen 

von  Luft  unter  dieselbe  und  zwar  wohl  ausnahmslos  gleichzeitig  mit  Em- 
physem  der  Lider  und  meistens  auch  mit  dem  der  Orbita  beobachtet. 
Letzteres  kann  jedoch,   wie  Berlin  (Ta    berichtet,    auch  allein  vorkommen. 
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Andererseits  kann  dasselbe  fehlen,  während  Emphysem  der  Bindehaut  und 
der  Lider  vorhanden  sind,  wie  v.  Uraefe  (3)  feststellte.  Ein  isoliertes 
Emphysem  der  Bindehaut  ist,  wie  leicht  ersichtlich,  nicht  möglich.  Das- 
selbe beschränkt  sich  aus  bereits  erörl  ^rten  Gründen  stets  auf  die  Augapfel- 
bindehaut und  die  Übergangsfalten. 

Das  Emphysem  entwickelt  sie.  infolge  von  Eintreten  von  Luft  in 
die  betreffenden  Gewebe,  nachdem  durch  eine  Verletzung  der  Wandungen 
der  Augenhöhle,  welche  diese  gegen  ie  benachbarten  Höhlen  abschließen, 
eine  Verbindung  zwischen  ersterer  und  einer  der  letzteren  zu  stände  ge- 
kommen ist.  Diese  Verletzung  kann  eine  direkte  oder  eine  indirekte  sein. 
Am  häufigsten  wird  durch  solche  Vorgänge  eine  Verbindung  der  Augenhöhle 
mit  der  Nasenhöhle,  beziehentlich  mi    den  Siehbeinzellen  hergestellt. 

Das  erstere  kann  durch  eine  Veuetzung  des  Thränenschlauches  herbei- 
geführt werden,  wie  v.  Graefe  (3)  beobachtete.  Hier  hatte  ein  Stoß  mit 
einem  Stück  Holz  die  Gewebe  unter  dem  inneren  Augenwinkel  getroffen 
und  eine  direkte  Verbindung  zwischen  dem  unteren  Thränenkanälchen  und 
dem  unteren  Nasengang  hergestellt.  Durch  diese  nach  vorn  gelegene  Ver- 
bindungsstelle war  es  zur  Bildung  von  einem  Emphysem  der  Lider  und 
der  Bindehaut  gekommen.  Häufiger  liegt  die  Verbindungsstelle  weiter  zurück 
und  zwar  im  Bereiche  der  so  äußerst  dünnen  Lamina  papyracea,  die  ent- 
weder direkt  oder  indirekt  mit  der  sie  nach  innen  hin  bekleidenden  Schleim- 
haut eine  Konlinuitätstrennung  erfahren  hat.  In  letzterem  Falle  hat,  worauf 
Elchs  (45)  aufmerksam  macht,  die  auf  die  Orbitalöffnung  zur  Einwirkung 
gelangte  stumpfe  Gewalt  das  Auge  und  mit  diesem  das  Fettzellgewebe  der 
Augenhöhle  gegen  die  so  wenig  widerstandsfähige  innere  Wand  der  letzteren 
gepresst  und  diese  zerbrochen.  Durch  die  so  etablierte  Verbindung  der 
Siebbeinhöhlen  mit  der  Augenhöhle  wird  nun  bei  einer  etwas  gewalt- 
samen Exspiration  Luft  in  die  Spalten  der  die  Augenhöhle  ausfüllenden 
Gewebe  bis  unter  die  Bindehaut  und  in  das  subkutane  Zellgewebe  der 
Lider  hineingetrieben.  Es  wird  daher  das  Emphysem  der  Bindehaut  von 
dem  der  Lider  und  dem  der  Augenhöhle  begleitet  sein.  Ist  letzteres  aus- 
gedehnt, so  tritt  Exophthalmus  auf. 

Die  Erscheinungen  des  Emphysems  der  Lider  und  der  Bindehaut 
sind  sehr  charakteristisch.  Die  voluminöser  gewordenen  Gewebe  lassen 
sich  durch  einen  auf  sie  ausgeübten  Druck  wieder  abflachen,  wobei  deutliches 
Knistern  vernommen  wird  und  sie  lassen  sich  wieder  auftreiben,  wenn  bei 
Verschluss   von  Mund   und  Nase  kräftig  ausgeatmet  oder  geschneuzt  wird. 

Zur  Beseitigung  dieser  Veränderungen  genügt  es  vollkommen ,  dass 
kräftiges  Schneuzen  und  Ausatmen  eine  Zeitlang  vermieden  werden. 

§  28i.  Blutaustritte  un  er  die  Bindehaut  kommen  in  verschie- 
dener Ausdehnung  vor,  nur  selte  i  ist  jedoch  die  Schicht  des  ausgetretenen 
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Blutes  eine  so  dicke,  dass  die  Augapfelbindehaut  und  die  Übergangsfalte 
beträchtlich  vorgedrängt  werden. 

Die  Ecchymosen ')  künnen  sich  vom  Hornhautrande,  an  welchem  sie 
der  mit  der  Unterlage  fest  verbundene  Limbus  als  grauer  Saum  begrenzt, 
bis  in  die  Übergangsfalte  hinein  erstrecken,  aber  nicht  über  diese  hinaus, 
da  ein  Vordringen  des  Blutes  unter  die  Lidbindehaut  durch  die  feste  Verbin- 
dung derselben  mit  dem  Tarsus  verhindert  wird.  Sie  sind  je  nach  der  Dicke 
der  Blutschicht  von  heller  oder  von  tief  dunkler  Farbe,  zeigen  eine  meist 
scharfe  Begrenzung  und  lassen  sich  sehr  leicht  von  einer  Bindehautinjektion, 
abgesehen  von  dem  Fehlen  von  Beizerscheinungen,  von  dem  Nichtsichtbar  sein 
injizierter  Gefäße  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  eine  diffuse  Färbung 
haben  und  nicht  verschiebbar  sind.  Ein  etwa  vorhandener  Lidspalten- 
fleck unterbricht  in  seiner  Ausdehnung  die  blutige  Verfärbung  und  er  hebt 
sich  auf  ihr  sehr  deutlich  ab.  Bisweilen  dringt  das  Blut  in  einer  sehr 
dünnen  Schicht  auch  in  die  Hornhaut  ein  und  lässt  dann  eine  blaue  Iris 
grünlich  gefärbt  erscheinen. 

Nicht  so  selten  zeigen  die  Blutunterlaufungen  Veränderungen  in  bezug 
auf  ihren  Sitz  und  ihre  Form,  die  durch  eine  nachträgliche  Verschie- 
bung des  Blutes  bedingt  werden,  stets  aber  eine  allmählich  eintretende 
Umwandlung  ihrer  Farbe,  welche  in  den  bekannten  Übergängen  zum  Grünen 
und  Gelben  ihre  fortschreitende  Aufsaugung  zu  begleiten  pflegt. 

Blutergüsse  unter  und  in  die  Bindehaut  werden  häufig  beob- 
achtet. Ihre  Ursache  kann  eine  sehr  verschiedene  sein  und  es  ist  auch 
die  Quelle  derselben  nicht  ausschließlich  in  den  Gefäßen  dieser 
Membran  zu  sehen. 

Häufig  werden  sie  durch  Verletzungen  des  Auges  hervorgerufen, 
welche  zu  einer  Zerreißung  von  Gefäßen  der  Bindehaut  geführt  haben,  wie 
auch  durch  Operationen,  bei  welchen  die  Bindehaut  durchtrennt  wurde, 
so  besonders  durch  Schieloperalionen. 

Sie  können  ferner  stark  ausgesprochene  hyperämische  Zustände 
und  vor  allem  Entzündungen  der  Bindehaut  begleiten  und  sich  in  Fällen 
der  letzteren  Art  auch  mit  Chemosis  kombinieren.  Durch  diese,  wie  durch 
die  unter  diesen  Verhältnissen  gleichzeitig  auch  noch  vorhandene  Hyperämie 
der  Bindehaut  wird  die  Deutlichkeit  ihrer  Erscheinung  nicht  selten  erheblich 
vermindert.  In  ganz  charakteristischer  Weise  pflegen  sie  fast  immer  bei 
der  durch  Pneumokokken  hervorgerufenen  Conjunctivitis  catarrhalis  auf- 
zutreten und  zwar  hauptsächlich  in  der  oberen  Hälfte  der  Augapfelbinde- 
haut; sie  sind  nicht  sehr  umfangreich,  aber  meist  in  größerer  Zahl  vorhan- 
den, treten  frühzeitig  auf  und  verschwinden  auch  meist  schon  in  kurzer  Zeit. 


I)  Von  j//j;<.o£;il-/i  (Hippokrates)  sich  ergießen,  ■/y<t-'k  der  Saft,  yieiv  gießen 
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Im  Gegensatze  zu  dieser  Gruppe  von  Fällen  entwickeln  sie  sich  nicht 
so  selten,  auch  ohne  dass  weder  Kontinuitätstrennungen  der  Membran 
vorausgegangen,  noch  entzündliche  Zustände  in  derselben  zur  Entwicklung 
gekommen  sind,  mithin  unter  einer  im  allgemeinen  gesunden  Bindehaut. 
Hier  zeigen  sie  sich  als  Folgezustände  oder  als  Begleiterschei- 
nungen von  allgemeinen  Störungen.  So  führt  die  im  Alter  auftretende 
Brüchigkeit  der  Gefäßwandungen  nicht  so  selten  zu  Blutergüssen  unter 
die  Bindehaut,  die  daher  in  solchen  Fällen,  besonders  wenn  sie  sich 
häufiger  wiederholen,  als  Vorläufer  von  Blutergüssen  an  wichtigeren 
Kürperstellen  mit  ernsteren  Folgen  angesehen  werden  können.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  die  Symptome  von  Allgemeinleiden,  welche 
zu  Blutaustritten  disponieren,  wie  dies  bei  der  hämorrhagischen 
Diathese,    bei    dem    Skorbut    und  auch  bei  dem  Diabetes  der  Fall  ist. 

In  der  Bonner  Augenklinik  stellte  sich  ohnlängst  eine  62  Jahre  alte,  an- 
scheinend gesunde  Frau  wegen  einer  über  Nacht  eingetretenen  beträchtlichen 
subconjunctivalen  Blutung  ihres  linken  Auges  vor.  Da  keiner  der  diese  Er- 
scheinung  so  häufig  hervorrufenden  Vorgänge,  wie  starkes  Niesen,  Husten,  Er- 
brechen ebensowenig  vorausgegangen  war,  wie  etwa  eine  Verletzung,  wurde  der 
Verdacht  auf  Diabetes  rege.  Die  nach  dieser  Richtung  hin  angestellte  Unter- 
suchung bestätigte  sofort  diese  Vermutung.  Der  Urin  enthielt  1%  Zucker.  Die 
Patientin  halte  sich,  obwohl  sie  schon  seit  längerer  Zeit  starken  Durst  empfun- 
den hatte,   für  gesund  gehalten. 

Wie  Waskressexski  (30)  beobachtete,  können  die  bei  Skorbut  auf- 
tretenden Blutungen  unter  die  Bindehaut  eine  dunkelrote,  fast  braune  Farbe 
haben.  Auch  hei  Purpura  haemorrhagica  kommen,  wie  SriRO  (34)  in 
IIirschbero's  Klinik  sah,  Blutungen  unter  die  Bindehaut  vor. 

Finlay  (35)  beobachtete  bei  einem  10jährigen  Knaben  in  der  dritten 
Woche  der  Erkrankung  an  Typhus  bezw.  Typho-Malaria  außer  Blutungen  unter 
der  Haut,  aus  der  Nase  und  dem  Zahnfleisch  zuerst  am  linken,  dann  am  rechten 
Auge  subconjunctivale  Blutungen,  zu  denen  sich  unter  bedeutender  Schwellung 
der  Lider  Chemosis  und  Exophthalmus  hinzugesellten.  Graff  (l  4)  sah  Blutungen 
unter  der  Bindehaut  bei  zwei  Kranken  auftreten,  welche  an  progressiver  Paralyse 
litten  und  bei  denen  man  annehmen  musste,  dass  Läsionen  des  Trigeminus 
vorlagen.  Hier  möge  auch  noch  folgende  Beobachtung  Morton 's  (38)  Erwähnung 
finden:  Als  bei  einer  jungen  Frau  Lachgas  angewendet  worden  war,  um  sie  zum 
Ausziehen  eines  Zahnes  zu  betäuben,  traten  auf  der  linken  Seite  der  Brust  und 
des  Halses  und  auf  der  Lid-  wie  Augapfelbindehaut  beider  Augen,  besonders 
aber  am  linken,  Blutunterlaufungen  auf,  die  allmählich  resorbiert  wurden. 
Montgomery  (33)  sah  in  einem  Falle  von  Chinin-Idiosynkrasie  Blutunterlaufungen 
der  Bindehaut  entstehen. 

Endlich  kann  es  zu  Blutaustritten  aus  den  Gefäßen  der  Bindehaut  und 
hierdurch  zu  Blutunterlaufungen  derselben  infolge  von  Vorgängen  kommen, 
welche  zu  Kongestionen  des  Blutes  nach  dem  Kopfe,  zu  Stau- 
ungen  im    Stromgebiete    der   oberen  Hohlvene  und  insbesondere  in 

38* 
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dem  der  Jugularvenen  führen.  Dies  kann  nun  eintreten  beim  heftigen 
Niesen,  beim  Schneuzen,  beim  Erbrechen,  bei  der  Verarbeitung  der 
Wehen,  bei  dem  Heben  schwerer  Lasten,  vor  allem  aber  bei  heftigen 
Hustenanfällen,  so  besonders  häufig  bei  dem  Keuchhusten,  der  ja  daher 
auch  wegen  der  so  oft  zu  beobachtenden  Verfärbung  der  Bindehaut  in 
der  Volkssprache  als  »blauer  Husten«  bezeichnet  wird.  Hoppe  (ii)  beob- 
achtete das  plötzliche  Auftreten  von  Conjunctivalblutungen,  die  von  zahl- 
reichen Blutungen  in  die  Gesichtshaut  und  von  Blutaustritt  unter  die  Lidhaut 
begleitet  waren,  nach  einem  sehr  heftigen  Brechakt.  Hier  beschränkte  sieh 
jedoch  ausnahmsweise  die  Blutung  in  die  Bindehaut  auf  den  tarsalen  Teil  der- 
selben und  auf  die  Plica  semilunaris  mit  der  Karunkel,  während  die  Augapfel- 
bindehaut wie  auch  die  Übergangsfalten  keine  Spur  von  Blutungen  zeigten. 

Hierhin  gehören  auch  diejenigen  Fälle,  in  welchen  Verletzungen  durch 
Kompression  der  Brusthöhle  oder  der  Bauchhöhle  eine  Stauung 
in  den  klappenlosen  Jugularvenen  plötzlich  hervorgerufen  und 
hierdurch  Blut  unter  und  in  die  Haut  des  Kopfes,  des  Gesichtes,  in  die 
Augenhöhle  und  unter  wie  in  die  Bindehaut  zum  Austritt  gebracht   haben. 

Bereits  im  Jahre  1873  hatte  Willers  (6  a)  zwei  in  der  Greifswalder 
chirurgischen  Klinik  behandelte  Fälle  dieser  Art  mitgeteilt ,  in  welchen 
infolge  einer  starken  Kompression  des  Unterleibes  ausgedehnte  Blutaustritte 
in  die  Gesichtshaut  und  unter  die  Bindehaut  erfolgt  waren.  Perthes  (40) 
veröffentlichte  1899  zwei  Fälle,  in  welchen  infolge  von  Kompression  des 
Thorax  ausgedehnte  Blutergüsse  in  und  unter  die  Haut  fast  des  ganzen 
Gesichts,  besonders  der  Augenlider  und  eines  Teiles  des  Halses,  verbunden 
mit  Blutung  in  die  Augenhöhle  (Exophthalmus)  und  unter  die  Bindehaut 
beider  Augen  eingetreten  waren.  Braun  (40a]  veröffentlichte  darauf  eine 
von  ihm  vor  20  Jahren  gemachte  Beobachtung,  in  welcher  infolge  von 
Kompression  des  Unterleibes  die  erwähnten  Erscheinungen,  darunter  Ex- 
ophthalmus und  Blutergüsse  in  und  unter  die  Bindehaut  aufgetreten  waren. 
Eine  weitere  einschlägige  Beobachtung  machte  Wagexmaxn  41).  Hier  han- 
delte es  sich  um  einen  19jährigen  Mann,  der  bemüht  gewesen  war,  einen 
herabfahrenden  Fahrstuhl,  der  ihn  zu  erdrücken  drohte,  aufzuhalten  und 
hierbei  eine  erhebliche  Drucksteigerung  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  er- 
fahren hatte.  Auch  hier  fanden  sich  außer  Blutungen  in  der  Gesichtshaut 
solche  in  und  unter  der  Bindehaut.  Dasselbe  war  auch,  wie  Völker  (43a) 
mitgeteilt  hat,  in  anderen  Fällen  von  Thoraxkompression  konstatiert  worden, 
nämlich  bei  vier  Personen,  welche  bei  dem  am  7.  Oktober  1900  bei  Heidel- 
berg stattgehabten  schweren  Eisenbahnunglück  eine  starke  Thoraxkompres- 
sion  erlitten  hatten.  Einschlägige  Beobachtungen  waren  bereits  von  Maas  13) 
veröffentlicht  worden.  Derselbe  hatte  bei  einer  ziemlich  großen  Zahl  von 
Personen,  welche  bei  dem  am  3.  September  I8S2  bei  Hugstetten  statt- 
gehabten Eisenbahnunglück  verletzt   worden   waren   und  bestimmt    angaben, 
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eine  Verletzung  am  Kopfe  nicht  erlitten  zu  haben,  Blutunterlaufungen  der 
Bindehaut  konstatiert.  Diese  Extravasate  waren  vorwiegend  bei  Frauen 
und  bei  Kindern  zu  beobachten  und  nur  durch  Gefäßzerreißung  bei  plötz- 
lich gesteigertem  Blutdruck  zu  erklären,  »wie  wir  solche  Rupturen 
gerade  der  subconjunctivalen  Gefäße  auch  beim  heftigen  Husten  und  beim 
Brechakt  beobachten«. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  am  5.  März  1902  ein  Fuhrmann, 
E.  R.  aus  E.,  untersucht,  welcher  2  Wochen  vorher  beim  Abladen  einer 
Pferdekarre  eine  starke  Quetschung  der  Brust  erlitten  hatte.  Wie  er  angab, 
hatte  man  unmittelbar  nachher  bemerkt,  dass  das  Weiße  des  Auges  stark 
gerötet  war.  Diese  subconjunctivalen  Apoplexien  waren  auch  noch  vor- 
handen, doch  offenbar  bereits  im  Stadium  der  Aufsaugung.  An  anderen 
Körperstellen  waren  Blutungen  nicht  aufgetreten. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  Druckerhöhungen,  welche 
in  der  Brust-  wie  in  der  Bauchhöhle  oder  in  beiden  zugleich  aufgetreten 
sind,  Stauungen  in  den  das  venöse  Blut  vom  Kopfe  zurückführenden  Ge- 
fäßen verursachen  und  Blutaustritte  an  verschiedenen  Stellen  in  ihren 
Stromgebieten  veranlassen  können.  Es  wird  dies,  wie  bereits  erwähnt, 
lediglich  dadurch  ermöglicht,  dass  die  Jugularvenen  Klappen  nicht  besitzen. 
In  den  bis  jetzt  bekannt  gegebenen  Fällen  war  es  ausnahmslos  zu  Blutungen 
in  und  unter  die  Bindehaut  gekommen. 

§  285.  Nicht  immer  aber  stammt  das  Blut,  welches  sich  unter  die 
Bindehaut  ergossen  hat,  wie  bereits  angeführt  wurde,  aus  den  Gefäßen 
dieser  Membran.  Es  kann  vielmehr  auch  eine  entfernter  liegende 
Quelle  haben  und  allmählich  bis  zu  dieser  sichtbaren  Stelle 
vorgedrungen  sein.  Dies  trifft  dann  zu,  wenn  Kopfverletzungen 
zu  einer  Fissur  an  der  Schädelbasis,  zu  Fissuren  am  Dache  der  Augen- 
höhle, am  Keilbeine,  die  sich  dann  auf  die  knöchernen  Wandungen  der 
Augenhöhle  fortgepflanzt  hatten,  geführt  hatten.  Die  in  diesen  Fällen  nach- 
träglich unter  der  Bindehaut  zum  Vorschein  kommenden  Blutergüsse, 
welche  sich  natürlich  um  so  später  einstellen,  je  weiter  der  Weg  ist,  den 
das  Blut  von  seiner  Quelle  bis  zur  Bindehaut  zurückzulegen  hatte,  können 
von  hoher  semiotischer  Bedeutung  sein. 

Morisox  (23)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  subconjunctivale  Blut- 
ergüsse besonders  in  der  temporalen  Hälfte  der  Augapfelbindehaut  auf- 
treten, wenn  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Schädel 
Fissuren  im  Keilbein  entstanden  sind  und  sich  auf  die  knöchernen  Wan- 
dungen der  Augenhöhle  fortgepflanzt  haben. 

§  286.  Das  Auffällige  des  Eintrittes  einer  Blutunterlaufung  der 
Bindehaut  führt  in  der  Regel  die  Betreffenden,  welche,  wenn  das  Auge  bis 
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dahin  anscheinend  vollkommen  gesund  war,  befürchten,  dass  es  sich, 
obwohl  sie  über  Beschwerden  nicht  zu  klagen  haben,  wahrschein- 
lich um  ein  ernstes  Augenleiden  handelt,  sehr  bald  zum  Arzt.  Derselbe 
kann  den  Hilfesuchenden  durchaus  beruhigen  und  ihm  die  Versicherung 
geben,  dass  der  eingetretene  Bluterguss  an  sich  ungefährlich  ist  und 
auch  ohne  Anwendung  von  Mitteln  wieder  verschwinden  wird.  Will  er 
ein  Übriges  thun  und  dem  eine  ärztliche  Verordnung  Erwartenden  eine 
solche  nicht  vorenthalten,  so  mag  er  ihm  ein  Augenwasser  zu  Umschlägen, 
vielleicht  Aqua  Saturnina  oder  eine  schwache  Lösung  von  Acidum  boricum 
verschreiben.  Burnham  (31)  verordnete  mit  Erfolg  Eserineinträuflungen  in 
einem  Falle,  in  welchem  sich  diese  Blutungen  seit  5  Jahren  sehr  häufig  bei 
einer  Frau  eingestellt  hatten. 

§  2X7.  In  der  Hegel  pflegen  Blutungen,  die  aus  den  Gefäßen  der 
Bindehaut  stammen,  wenn  sie  nicht  durch  ausgedehnte  Verletzungen  oder 
durch  umfangreiche  operative  Eingriffe  hervorgerufen  worden  sind,  ihren 
Weg  in  das  submucöse  Gewebe  zu  nehmen,  falls  das  blutende  Gefäß 
der  Augapfelbindehaut  und  der  Übergangsfalte  angehört.  Sie 
kommen  auch  meist  bald  zum  Stillstand,  zunächst  wohl  deshalb,  weil 
es  sich  in  der  Regel  um  unbedeutende  Gefäßzerreißungen  handelt ,  und 
vielleicht  auch  wohl  deshalb,  weil  das  sich  in  den  mehr  weniger  abge- 
schlossenen subconjunctivalen  Raum  ergießende  Blut  einen  Druck  ausübt, 
der  blutstillend  wirken  kann. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  dann,  wenn  das  Blut  nicht  in  den  sub- 
conjunctivalen Kaum  eindringt,  sondern  auf  die  freie  Oberfläche  der 
Bindehaut  austritt,  was  ja  immer  der  Fall  sein  wird,  wenn  Gefäße  der 
Lidbindehaut  eine  Schädigung  erfahren  haben,  die  ja  von  ihrer  Unter- 
lage nicht  abgehoben  werden  kann.  Hier  fällt  nun  das  Moment, 
welches  unter  anderen  Verhältnissen  blutstillend  wirkt,  fort.  Wenn  nun 
außerdem  noch  Zustände  vorliegen .  welche  eine  Blutung  überhaupt  sehr 
begünstigen ,  so  ist  es  liegreiflich ,  dass  Blutungen  aus  der  Lidbinde- 
haut recht  erhebliche,  ja  bei  längerer  Dauer  sogar  in  hohem  Grade 
bedrohliche  werden  können.  Unter  Umständen  kann  das  jedoch 
auch  von  Blutungen  aus  anderen  Abschnitten  der  Bindehaut  gelten.  Es 
liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  Blutungen  aus  der  Bindehaut 
durch  kein  Mittel  zu  stillen  waren  und  zur  Verblutung  geführt 
haben. 

Sehr  leichl  erklärlich  ist  es,  dass  profuse  Blutungen  aus  der  Binde- 
haut auftreten  können,  wenn  durch  irgend  welche  pathologische  Verände- 
rungen derselben  eine  Schädigung  ihrer  Gefäße  herbeigeführt  worden  ist 
und  Hämophilie  vorliegt.  Diese  Blutungen  aus  der  Bindehaul  können 
tödlich  werden. 
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Schmidt- Rimpler  (17)  behandelte  ein  bis  dahin  gesundes,  3/4  Jahre  altes 
Kind,  bei  welchem  plötzlich  aus  einer  kleinen  Wundstelle  aus  der  Bindehaut  des 
linken  oberen  Lides  eine  Blutung  aufgetreten  war,  zu  welcher  sich  bald  Blut- 
austritte aus  der  Nase  gesellt  hatten.  Obwohl  alle  erdenklichen  Mittel  ange- 
wendet worden  waren,  ließ  sich  die  Blutung  nicht  stillen.  Das  Kind  starb, 
nachdem  noch  Blutergüsse  unter  die  Haut  hinzugetreten  waren.  Müller  (26) 
beobachtete  bei  einem  Neugeborenen,  dem  nach  der  Geburt  in  jedes  Auge  eine 
1  2  prozentige  Höllensteinlösung  eingeträufelt  worden  war,  eine  aus  der  Bindehaut 
kommende  Blutung,  die  nicht  zu  stillen  war  und  am  4.  Tage  zum  tödlichen 
Ausgang  führte.  Dasselbe  beobachtete  Wiener  (46),  nur  war  hier  dem  infolge 
der  Bindehauthlutung  gestorbenen  Neugeborenen  eine  2  prozentige  Höllensteinlösung 
prophylaktisch  eingeträufelt  worden.  Aiibe  (37)  berichtet  folgendes:  In  die  Augen 
eines  an  einem  leichten  Ausüuss  leidenden  Neugeborenen  war  irrtümlicherweise  eine 
G  prozentige  Höllensteinlösung  eingeträufelt  worden.  Hierauf  trat  eine  Blutung 
aus  der  Bindehaut  beider  Augen  ein ,  welche  sich  nicht  stillen  ließ  und  nach 
48  Stunden  zum  Tode  führte. 

Hierhin  gehört  wohl  auch  ein  von  Shirlev  (2  I)  mitgeteilter  Fall,  in  welchem 
es  sich  um  ein  (i  Wochen  alles  Mulattenkind  handelte,  welches  an  einer  mit 
starker  hypertrophischer  Schwellung  einhergehenden  schleimig-eitrigen  Entzündung 
der  Bindehaut  litt.  Nach  einer  Skarifikation  der  erkrankten  Membran  trat  aus 
derselben  eine   durch  kein  Mittel   zu  stillende  Blutung  ein,   die  zum  Tode  führte. 

Ferner  berichtet  Hansell  (43),  dass  bei  einem  im  siebenten  Monat  geborenen 
Negerkinde  am  3.  Tage  eine  starke  Eiterabsonderung  aus  dem  linken  Auge  ein- 
trat, die  auf  Eisumschläge  und  Irrigation  bald  aufhörte,  aber  durch  eine  fort- 
währende Absonderung  von  blutigem  Serum  und  zuweilen  von  reinem  Blut  er- 
setzt wurde.  Darauf  erfolgte  5  Tage  lang  eine  beständige  Blutung  anscheinend 
aus  der  ganzen  Bindehautoberfläche  des  linken  oberen  Lides.  Nach  ötägiger 
Anwendung  von  Alaunlösung  stand  dann  zwar  die  Blutung,  doch  starb  das 
Kind  bald  darauf  offenbar  an  der  Verblutung.  Die  Mutter  desselben  litt  an 
Hämophilie. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  Hämophilie  nicht  nach- 
zuweisen war,  wurde  eine  profuse  Blutung  meistens  aus  der  Lidbinde- 
haut dadurch  herbeigeführt,  dass  sich  Erkrankungszustände  in  ihr  entwickelt 
hatten,  welche  einesteils  durch  ihren  Sitz,  anderenteils  durch  ihre  Art  zu 
Blutungen  führten.  Es  handelte  sich  dabei  in  einigen  Fällen  um  Neubil- 
dungen, in  anderen  um  diffuse  Entzündungen.  Dass  hierbei  auch  der  all- 
gemeine Ernährungszustand  der  Kranken  von  Einfluss  war  und  zu  dem 
Eintritt  von  Blutungen  disponierte,  konnte  nicht  bezweifelt  werden. 

Fischer  (l)  behandelte  einen  23jährigen  Studenten  von  kachektischem  Aus- 
sehen und  schwachem  Körperbau,  der  in  der  .lugend  an  skrophulösen  Drüsen- 
geschwülsten und  Kopfausschlägen  gelitten  hatte  und  bei  seiner  sitzenden  Lebens- 
weise häufigem  Nasenbluten  unterworfen  war,  dem  oft  Schwindel  folgte.  Bei  ihm 
trat  eine  Conjunctivitis  catarrhalis  auf,  die  sich  besonders  am  linken  Auge  stark 
entwickelte  und  mit  einer  ziemlich  heftigen  Blutung  aus  der  Bindehaut  einherging. 
Dieselbe  hielt  4  Tage  an  und  sie  betrug  in  2  4  Stunden  über  4  Unzen.  Gleich- 
zeilig  hatte  sich  auch  Nasenbluten  eingestellt.  Jessop  (27)  nahm  eine  27  Jahre 
alte  Frau   in    Behandlung,    welche    in    die   Klinik    im    Kollapszustande    gebracht 
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worden  war,  der  nach  einer  von  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  ausgegangenen 
Blutung  eingetreten  war.  In  der  Mitte  derselben  befand  sich  eine  exulcerierte 
Stelle,  an  der  ein  wohl  sehr  gefäßreicher  Nävus  zur  Entwicklung  gekommen 
war.  Die  Blutung  wurde  durch  Verschorfung  und  Anwendung  der  Kälte  gestillt. 
In  einem  von  Stephepjson  (28)  behandelten  Falle  war  bei  einem  an  Conjunctivitis 
granulosa  leidenden  t  \  jährigen  Mädchen  nach  dem  Ausquetschen  der  Trachom- 
körner eine  chronische,  länger  als  5  Monate  sich  hinziehende  Blutung  eingetreten. 
Es  bestand  keine  Anämie,  keine  Purpura  oder  Hämophilie,  dagegen  litt  die 
Patientin  während  derselben  Zeit  dreimal  an  Anschwellungen  der  Kniegelenke.  In 
Stoewers'  (25)  Mitteilung  handelte  es  sich  um  ein  7  Monate  altes  Kind,  das 
mit  starker  Anämie  gebracht  wurde,  nachdem  seit  mehreren  Tagen  auf  dem 
linken  Auge  nur  während  des  Schlafes  aufhörende  Blutungen  aufgetreten  waren, 
die  man  nicht  stillen  konnte.  Dieselben  gingen  von  einem  in  der  oberen  Über- 
gangsfalte sitzenden  halberbsengroßen  Tumor  aus,  der  eine  leicht  gekörnte  Ober- 
fläche hatte.  Derselbe  wurde  entfernt ,  die  Wunde  wurde  ausgekratzt  und  mit 
drei  Nähten  fest  geschlossen.  Obwohl  die  Blutung  jetzt  stand,  war  die  Schwäche 
doch  schon  zu  groß  geworden  und  es  trat  nach  2  Tagen  der  Tod  ein.  Der 
aus  Granulationsgewebe  bestehende  Tumor  enthielt  zahlreiche  kleine  Gefäße  und 
entbehrte  der  Epitheldecke.  Beibungen  bei  den  Lid-  und  Augenbewegungen 
konnten  daher  leicht  die  Blutung  verursacht  haben.  Beobachtungen  von  wieder- 
holt aufgetretenen,  anscheinend  spontanen  Blutungen  aus  der  Lidbindehaut,  die 
aber  durch  zu  Blutungen  disponierende  Neubildungen  derselben  hervorgerufen 
worden  waren,  sind  unter  anderen  auch  noch  von  Talko  (H)  und  Mathieu  (2  4) 
mitgeteilt  worden. 

§  288.  Während  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Blutungen  han- 
delte, welche  aus  einer  mehr  oder  weniger  krankhaft  veränderten 
Bindehaut  erfolgten,  ohne  dass  dabei  immer  zugleich  eine  allgemeine  Dis- 
position zu  Blutungen  bestand,  können  Blutungen  auch  aus  der  normalen 
Bindehaut  und  bisweilen  sogar  in  recht  erheblichem  Grade  auftreten.  Mehr- 
fach konnten  hierbei  zwischen  ihnen  und  körperlichen  Störungen 
verschiedener  Art  Beziehungen  ermittelt  werden. 

Wie  sich  als  vikariierende  Blutungen  für  die  Menstruation 
solche  aus  der  Nase  und  auch  aus  den  Brustwarzen  einstellen  können, 
wurden  auch  Blutungen  aus  der  Bindehaut  beobachtet,  welche  diesen 
entsprachen. 

Mackenzie  (4)  führt  folgende  von  Kersten  gemachte  Beobachtung  an:  Ein 
16 jähriges  Mädchen  litt  an  Molimina  menstrualia,  ohne  dass  eine  Menstruation 
erfolgte.  An  ihrer  Stelle  trat  eine  Blutung  aus  der  Bindehaut  und  der  Karunkel 
ein,  welche  einmal  innerhalb  von  3  Tagen  einen  Blutverlust  von  240 — 300  g 
herbeiführte.  Jüngken  (2)  schreibt  folgendes:  »Einmal  sah  ich  bei  einer  jungen 
kräftigen  und  vollsaftigen  Dienstmagd,  welche  noch  nie  menstruiert  hatte,  die 
merkwürdige  Erscheinung,  dass  sich  regelmäßig  alle  4  Wochen  eine  heftige 
Entzündung  auf  beiden  Augen  einstellte,  welche  jedesmal  mit  einem  starken 
Bluterguss  aus  den  Augen,  einem  Blutweinen,  was  einige  Stunden  anhielt,  en- 
digte.       Pascal  (20)  beobachtete  bei  einem   2  1jährigen   hysterischen,    an    Dvs- 

ineiinorihne    leidenden  .Mädchen    eine    zur  Zeit    der  Menses    eintretende  hochgradige 
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Blutung  in  die  Bindehaut  und  aus  derselben.  Seiner  Ansicht  nach  handelte  es 
sich  hier  um  eine  vikariierende  Menstrualblutung.  Perli.v  (l  9i  behandelte  ein 
1 7jähriges  Dienstmädchen,  bei  welchem  Menstruationsanomalien  auftraten.  Von 
da  ab  erfolgte  aus  einer  in  der  Nähe  der  Karunkel  verlaufenden  Bindehautvene 
eine  reichliche  Blutung,  wenn  die  Patientin  besonders  in  gebückter  Stellung 
körperliche  Arbeit  verrichtete. 

Wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  können  Blutunterlaufungen  unter  die 
Bindehaut  und  Blutungen  in  dieselbe  auftreten,  wenn  durch  das  Heben 
schwerer  Lasten  eine  Blutstauung  im  Stromgebiete  der  oberen  Hohlvene 
und  somit  in  dem  der  Jugularvenen  verursacht  wird.  Bei  einer  er- 
heblichen Steigerung  derselben  kann  es  auch  zu  stärkeren  Blu- 
tungen  auf  die   freie   Fläche   der  Bindehaut   kommen. 

Denti  ( 1 0)  beobachtete,  dass  bei  einem  vollkommen  gesunden  28jährigen 
Tischler,  der  auch  nie  an  Augenkrankheiten  gelitten  hatte,  infolge  einer  stärkeren 
Muskelanstrengung  eine  Blutung  aus  der  Bindehaut  auftrat.  Bei  dem  Umschlagen 
des  oberen  Lides  sah  man  das  Blut  aus  einem  feinen  Gefäße  spritzen.  Hierhin 
gehört  auch  wohl  folgende  Beobachtung  Bierlings,  welche  Beger  veröffentlichte. 
Bei  einem  Manne,  der  infolge  mehrtägiger  Arbeit  in  brennender  Sonnenhitze  von 
heftigen  Kopfschmerzen  befallen  wurde,  stellte  sich  ein  Bluterguss  aus  einem 
Auge  ein.     (Siehe  Cu.nier  1  5.) 

Dass  der  atheromatöse  Prozess  nicht  nur  zu  Blutunterlaufungen  der 
Bindehaut,  sondern  auch  zu  Blutungen  aus  der  Bindehaut  führen  kann, 
geht  aus  einer  Mitteilung  Bracchi's  (12)  hervor,  der  eine  solche  bei  einem 
80jährigen  Manne  beobachtete. 

§  289.  So  ungefährlich  an  sich  Blutunterlaufungen  der  Bindehaut 
sind,  müssen  hingegen  Blutungen  aus  der  Bindehaut  unter  Umständen  als 
sehr  bedrohlich  angesehen  werden:  Die  Gefahr  liegt  ja  allerdings  meistens 
in  dem  krankhaften  Allgemeinzustand,  welcher  zur  Blutung  disponiert, 
und  viel  weniger  in  der  pathologischen  Veränderung  der  Bindehaut,  welche 
zum  Eintritt  der  Blutung  führte. 

Es  sind  ja,  wie  erwähnt  wurde,  in  einigen  Fällen  recht  profuse  Blu- 
tungen beobachtet  worden,  welche  aus  der  normalen  Bindehaut  erfolgt 
waren.  Die  Behandlung  wird  sich  aber  hauptsächlich  gegen  den 
Krankheitszustand  zu  wenden  haben,  der  lokal  zur  Blutung  aus  der 
Bindehaut  geführt  hat.  Die  blutstillenden  Encheiresen  w'erden  in  ihrer 
sehr  mannigfachen  Form  solange  zu  versuchen  sein,  bis  eine  derselben  sich 
erfolgreich  erweist.  Der  inzwischen  bereits  eingetretene  Blutverlust  kann 
aber  bereits  so  bedeutend  geworden  sein,  dass  der  tödliche  Ausgang  nicht 
mehr  verhütet  werden  kann. 

Viel  günstiger  gestalten  sich  natürlich  die  Verhältnisse  dann,  wenn 
jene  gefürchtete  Disposition  zu  Blutungen  nicht  vorliegt.  Hier  wird  ein 
rechtzeitiges  Eingreifen  sich  auch  erfolgreich  erweisen. 
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VIII.    Neubildungen  der  Bindehaut. 

A.  Angeborene  Neubildungen. 

1.    Das  Dermoid. 

§  290.  Als  Dermoide  der  Bindehaut  werden  im  allgemeinen  Geschwülste 
bezeichnet,  welche  angeboren  sind  und  in  ihren  histologischen  Ver- 
hältnissen enge  Beziehungen  zur  Haut  haben.  Sie  sind  daher  als 
Teratoide  anzusehen. 

Allerdings  können  hierbei  die  histologischen  Komponenten  der  Haut  in 
den  einzelnen  Fällen  ungleich  entwickelt  sein;  es  können  die  epidermoi- 
dalen  Gebilde  der  Haut,  die  Haare  wie  die  Drüsen  (Talg-  und  Schweiß- 
drüsen) in  einigen  Fällen  viel  deutlicher  hervortreten  als  in  anderen.  Ins- 
besondere variiert  auch  die  Stärke,  in  welcher  das  subkutane  Fettzellgewebe 
entwickelt  ist,  das  bisweilen  nur  angedeutet  erscheint,  während  es  im 
Gegensatze  hierzu  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bilden  kann.  Dass  Nerven, 
Gefäße  und  glatte  Muskelfasern  in  diesen  Gebilden  ebenfalls  in  wechselnder 
Entwicklung  gefunden  werden,  ist  selbstverständlich.  Auch  Knorpelscheiben 
hat  man  in  ihnen,  wenn  auch  nur  selten,  nachgewiesen.  In  diesen  Ge- 
schwülsten fanden  sich,  was  auffallend  erscheinen  könnte,  quergestreifte 
Muskeln  und  ferner  Gebilde  vor,  welche  der  Schleimhaut  zukommen,  und 
zwar  nicht  nur  ein  Epithelüberzug  mit  Becherzellen,  sondern  auch 
acino-tubulöse  Drüsen    nach   dem  Typus  der  von  Krause  beschriebenen. 

Wenn  somit  auch  eine  große  Verschiedenheit  in  dem  histo- 
logischen Verhalten  dieser  Geschwülste  zu  Tage  tritt,  so  ist  doch  allen 
die  Eigenartigkeit  gemeinsam,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  kutane 
Gebilde  handelt,  welche  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung  ge- 
kommen sind,  wobei,  wie  bereits  erwähnt,  die  einzelnen  Gewebsarten 
kutanen  Charakters  keineswegs  immer  eine  gleich  starke  und  vollständige 
Entwicklung  erfahren  haben  können.  Es  erscheint  daher  nicht  gerecht- 
fertigt, dieses  letztere  Moment  als  ein  Kriterium  für  die  Einteilung  dieser 
Geschwülste  zu  wählen,  wie  es  z.  B.  Gallenga  (55)  vorgeschlagen  hat,  der 
folgende  Formen  unterscheidet:  1.  reine  Dermoide,  2.  Lipodermoide,  3.  .Misch- 
formen (Lipome,  die  acinöse  oder  vielmehr  acino-tubulöse  Drüsen  oder 
Knorpel  enthalten). 

Viel  zweckmäßiger  erscheint  es,  der  Einteilung  dieser  Geschwulstformen, 
wie  es  Nobbe  (79)  gethan  hat,  ihre  Topographie  zu  gründe  zu  legen  und 
zwar  um  so  mehr,  als  mit  der  Verschiedenheit  des  Sitzes  derselben  zum 
Teil  wenigstens  auch  eine  gewisse  histologische  Dill'ereiiz  verbunden  zu  sein 
pflegt.  Hiernach  sind  die  Dermoide,  oder  wenn  man  zugleich  ihren  Gehall 
an    Fettzellgewebe    mit    bezeichnen    will,    die    Lipodermoide    einzuteilen    in 
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Dermoid  auf  dem  linken  Auge  eines  1 5  Jahre  alten  Mädchens. 
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I.  solche   der  Corneo-Skleralgrenze,    2.  solche   der  Übergangsfalte 
und  3.  solche  der  Karunkel. 

Bei  weitem  am  häufigsten  wird  die  schon  seit  langer  Zeit  ge- 
kannte zuerst  genannte  Form  beobachtet,  während  von  der  zuletzt 
angeführten  bisher  nur  wenige  Fälle  beschrieben  worden  sind.  Diese 
überhaupt  relativ  selten  vorkommenden  angeborenen  Geschwülste,  welche 
durchaus  nicht  allgemein  einen  progressiven  Charakter  haben,  werden  bei 
dem  weiblichen  Geschlecht  häufiger  beobachtet,  als  bei  dem  männ- 
lichen. Cappes  (84)  fand,  dass  von  27  Fällen  18  (ca.  60^)  das  weibliche 
und  9  (ca.  30_%)  das  männliche  Geschlecht  betrafen.  Bei  einer  von  dem 
Verf.  gemachten  Zusammenstellung  von  56  Fällen  der  von  der  Übergangs- 
falte ausgegangenen  Lipodermoide  ergab  sich,  dass  hiervon  31  (55,4^) 
dem  weiblichen  und  25  (44,6^)  dem  männlichen  Geschlechte  angehörten. 
Bei  5  veröffentlichten  Fällen  von  Lipodermoid  der  Karunkel  war  das  weib- 
liche Geschlecht  4  mal,  das  männliche  einmal  vertreten. 

§  291.  1.  Das  am  Hornhautrande  sich  vorfindende  Dermoid 
erscheint  in  der  typischen  Form  als  eine  halbkuglige  Erhebung,  die  meistens 
etwas  grüßer  ist  als  eine  halbe  Erbse  und  am  äußeren  unteren  Rande  der 
Hornhaut  auf  diesem  so  mit  ihrer  nahezu  scheibenförmigen  Basis  aufsitzt, 
dass  derselbe  durch  das  Centrum  der  letzteren  verläuft.  Bisweilen  ist  die 
Geschwulst  etwas  größer  und  alsdann  auch  weniger  rundlich,  immer  aber 
sitzt  sie  der  Hornhaut  fest  an,  in  welcher  bisweilen  längs  des  Randes 
des  Dermoids  ein  schmaler  grauer  Saum  verläuft. 

Die  Farbe  des  Dermoids  ist  eine  weißliche,  mit  einem  Stich  in  das 
Weißlich-Rötliche  oder  Weißlich-Gelbliche.  Auf  seiner  nicht  ganz  glatten, 
bisweilen  etwas  trockenen  Oberfläche  sieht  man  oft  besonders  mit  Benutzung 
einer  Lupe  feine  Vertiefungen.  Einige  Beobachter  (van  Dutse,  Vassaux  50) 
sahen  auf  derselben  angetrocknetes  fettiges  Sekret.  Nicht  selten  finden 
sich  Haare  auf  demselben  vor,  manchmal  nur  zarte  Wollhärchen,  in  anderen 
Fällen  hingegen  kräftige,  schwächeren  Cilien  ähnliche  Gebilde,  die  entweder 
dicht  nebeneinander  stehen  oder  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  verteilt 
sind.  Die  Konsistenz  der  letzteren  ist  eine  mäßig  weiche  oder  auch 
eine  mehr  derbere,  ohne  dass  man  sie  aber  als  eine  harte  bezeichnen 
könnte.     (Siehe  Taf.  IX,  Fig.  32.) 

In  der  Regel  kommt  das  Dermoid  solitär  vor  und  zwar  im  Bereiche 
des  unteren  äußeren  Quadranten  des  Hornhautrandes.  Hiervon 
sind  aber  in  jeder  Beziehung  Abweichungen  beobachtet  worden.  Die  Ge- 
schwulst kann  auch  gerade  nach  Außen  oder  auch  nach  Oben  zur 
Entwicklung  gekommen  sein,  an  einem  Auge  doppelt  oder  gleichzeitig 
auf  beiden  Augen  vorhanden  sein;  in  letzterem  Falle  sitzt  sie  dann  immer 
an  symmetrischen  Stellen. 
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So  sah  der  Verf.  ein  Dermoid  an  dem  linken  Auge  eines  1 6jähri°;en 
Mädchens  nach  innen  und  unten,  ein  zweites  nach  außen  und  unten  auf 
dem  Hornhautrande  sitzen.  Ymcaow  (16)  berichtet  von  einem  Falle  in 
welchem  an  beiden  Augen  an  symmetrischen  Stellen  des  oberen  Hornhaut- 
randes sich  diese  Geschwulst  vorfand.  Müller  (17)  sah  sie  ebenfalls  an 
beiden  Augen  und  zwar  auf  dem  unteren  äußeren  Abschnitte  des  Hornhaut- 
randes. Wicbereiewicz  (53  bespricht  ein  beiderseitiges  Corneoskleraldermoid 
das  nach  außen  und  unten  aufsaß.  Bergmeister  52)  sah  ein  Dermoid  auf 
beiden  Augen  dem  Hornhautrande  gerade  nach  außen  aufsitzen.  Auch 
Haffter  (34)  beobachtete  dasselbe  auf  beiden  Augen.  In  einem  von  Koller  91 ) 
mitgeteilten  Falle,  in  welchem  es  sich  um  ein  5  monatliches  Kind  handelte 
zeigten  sich  mehrere  derartige  Geschwülste  am  Hornhautrande,  während 
auch  noch  eine  andere  den  ungewöhnlichen  Sitz  zwischen  Rand  und  Cen- 
trum hatte.  Wagenmawn  beobachtete  an  dem  linken  Auge  eines  1 8jährigen 
Mädchens  ein  kleines  Colobom  am  oberen  Lide,  ein  typisches  erbsengroßes, 
mit  Härchen  besetztes  Dermoid  auf  der  äußeren  Sklerocornealgrenze  und 
ein  subconjunctivales  Lipodermoid  in  der  oberen  Übergangsfalte. 

§  292.  Nicht  so  ganz  selten  finden  sich  außer  dem  Dermoid  des  Horn- 
hautrandes auch  noch  andere  Bildungsanomalien  vor.  Unter  94  Fällen 
fand  Picque  (39)  solche  in  27.  Sie  sind  sehr  verschiedenartig,  zeigen  sich 
im  Gesicht  als  Makrostoma,  als  Mikrognathie;  dann  an  den  Ohren  als 
Appendices  auriculares,  vor  allem  aber  an  den  Augen,  als  Spaltbildungen 
an  den  Lidern,  in  der  Iris,  hier  gleichzeitig  mit  Ektopie  der  Pupille,  wie 
Weber  (37  aus  der  Bonner  Augenklinik  berichtet,  als  Colobome  der  Ader- 
haut, als  Mikrophthalmus. 

Es  ist  wohl  leicht  erklärlich,  dass  bei  einem  frühen  Entstehen  des 
Dermoids  die  Entwicklung  des  Auges  nicht  unerheblich  gestört  werden 
kann.  Wagenmaxn  62)  hebt  dies  besonders  hervor.  Während  bei  einer 
späteren  Bildung  des  Dermoids  die  Entwicklung  des  Auges  ungestört  vor 
sich  gehen  kann,  wie  aus  zahlreichen  Beobachtungen  erhellt,  kann  die  frühe 
Entwicklung  des  Dermoids  auf  die  Ausbildung  des  Bulbus  sehr  hemmend 
einwirken.  Dies  geht  sehr  deutlich  aus  einem  von  Wagenmann-  ausführlich 
mitgeteilten  Falle  hervor,  sowie  auch  aus  den  früher  veröffentlichten  Be- 
obachtungen von  Manfredi  (29),  v.  Graefe  (30),  Swanzy-Leber  (3 1),  Bern- 
heimer  C I )  und  Scumidt-Rimpler  (38).  Bei  letzterer  handelte  es  sich  um 
eine  bei  einem  Kalbsauge  durch  die  frühzeitige  Entwicklung  eines  Dermoids 
verursachten  Hemmungsbildung.  Hierhin  gehört  auch  noch  die  von  Lo- 
dato  (87)  gemachte  Beobachtung,  dass  einem  einen  leichten  Mikrophthalmus 
zeigenden  Auge,  an  welchem  sich  auch  noch  ein  atypisches,  nach  außen 
und  oben  gerichtetes  Colobom  vorfand,  ein  Dermoid  am  unteren  äußeren 
Hornhautrande  aufsaß,  welches  in  verschiedenen  Gewebskomponenten  degene- 
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rative  Veränderungen  erkennen  ließ.  Bemerkenswert  ist  in  dem  von  Bern- 
hei.mer  mitgeteilten  Falle  das  Verhältnis  der  Geschwulst,  die  in  ihrer  Tiefe 
und  zwar  besonders  in  der  Peripherie  reichliches  Fettgewebe  enthielt  und 
somit  wohl  als  ein  Lipodermoid  aufzufassen  war,  zu  der  Hornhaut,  die  von 
ihr  vollständig  durchsetzt  war. 

YVagenmann  giebt  auch  gelegentlich  der  ausführlichen  Mitteilung  seines 
buchst  eigenartigen  Falles  von  Dermoid,  das  in  seiner  Mitte  ein  Bulbus- 
rudiment  umschloss,  eine  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Kasuistik, 
der  er  noch  eine  eigene  Beobachtung  anreiht.  Es  sind  inzwischen  noch 
mehrere  Fälle  von  Dermoid  der  Hornhautgrenze  veröffentlicht  worden,  von 
deren  Aufzählung  wohl  abgesehen  werden  kann,  da  durch  dieselben  unsere 
Kenntnisse  dieser  Geschwulstform  wesentlich  nicht  erweitert  worden  sind. 
Eine  Ausnahme  macht  hiervon  die  oben  angeführte  Beobachtung  von  Lodato 
wie  auch  eine  Mitteilung  von  Schneider  (71),  der  ein  Dermoid  von  ganz 
ungewöhnlicher  Entwicklung  entfernte.  Sodann  verdient  auch  noch  die 
Arbeit  von  Cappes  (84)  Erwähnung,  der  in  der  Marburger  Augenklinik  ein 
Dermoid  sowie  zwei  Lipodermoide  beobachtete  und  im  Anschluss  hieran 
statistische  Mitteilungen  über  diese  Geschwulstformen  macht. 

§  293.  Außer  der  erwähnten  Beobachtung  Schmidt-Rimpler's  liegen 
noch  weitere  Mitteilungen  vor,  in  welchen  es  sich  um  die  Entwicklung  von 
Dermoiden  auf  Tieraugen  handelte,  die  teilweise  auch  noch  mit  beson- 
deren Eigentümlichkeiten  ausgestattet  waren.  Von  älteren  Beobachtungen 
mögen  hier  zunächst  angeführt  werden  die  von  Lecoq  und  Leblanc,  bei 
der  es  sich  um  ein  derartig  erkranktes  Hundeauge  handelte,  sowie  die  von 
Prinz,  welche  das  Auge  eines  Schafes  betraf.  Der  späteren  Zeit  gehören 
folgende  an:  Emjiert  (33)  sah  ein  Dermoid  auf  der  Hornhaut  eines  Kalbes, 
das  ungewöhnlicher  Weise  im  Centrum  derselben  lag  und  mit  4'/.2  cm  langen 
Haaren  besetzt  war;  es  bestand  aus  Cutisgewebe,  doch  fehlten  Schweiß- 
drüsen. Friedberger  (35)  beobachtete  behaarte  Dermoide  auf  der  Hornhaut 
junger  Hunde.  Pagenstecher  und  Genth  (3G)  geben  eine  Abbildung  von 
dem  Querschnitte  eines  Kalbsauges,  auf  dessen  Hornhaut  eine  bohnengroße, 
aus  Bindegewebe  bestehende  Geschwulst  aufsitzt,  welche  einen  dichten 
Büschel  langer  Haare  trägt.  Oller  (44)  beschreibt  ausführlich  ein  Dermoid, 
das  auf  dem  Skleracornealrande  eines  Schweineauges  aufsaß  und  zahlreiche, 
3  mm  lange  derbe  Borsten  trug.  Er  berücksichtigte  bei  der  Untersuchung 
dieses  Auges  besonders  auch  das  Verhältnis  der  Geschwulst  zu  ihrer  Unter- 
lage. In  der  Tiefe  der  Geschwulst  lag  eine  dem  Skleralgewebe  unmittelbar 
aufsitzende  große  Drüse  mit  ausgesprochenem  tubulösen  Bau.  Wedl  und 
Bock  (57)  bilden  ein  Dermoid  ab,  das  sich  auf  dem  Auge  eines  Ochsen 
vorfand,  in  der  Form  eines  Kugelsegmentes  hervorragte  und  in  seiner  ein- 
gesunkenen   Kuppe    büschelförmig    gruppierte,    verhältnismäßig    lange    und 
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dicke,  teils  weiße  teils  schwarze  Haare  trug.  Labat  38)  beobachtete  mit 
kräftigen  Haaren  besetzte  Dermoide  des  Auges  bei  Hunden,  wie  ferner 
Egelen  (74),  Müller  (75)  und  Wimmer  (76),  während  Bru  (73)  ein  solches 
auf  dem  Auge  eines  Kalbes  sah. 

§  294.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  an  dem  Auge,  das  an  dem 
Hornhautrande  mit  einem  Dermoid  behaftet  war,  eine  weitere  Anomalie 
nicht  gefunden,  dementsprechend  erwies  sich  auch  meistens  die  Funktion 
als  eine  im  wesentlichen  normale  und  nur  ab  und  zu  zeigte  sich  die  Seh- 
schärfe durch  die  Unregelmäßigkeit,  welche  die  Hornhautkrümmung  er- 
fahren hatte,  etwas  herabgesetzt.  Allerdings  ist  dabei  zu  berücksichtigen, 
dass  das  Dermoid  Reizzustände  der  Bindehaut,  die  sich  aus  irgend  einer 
Ursache  entwickelt  haben,  zu  steigern  vermag.  Abgesehen  hiervon  kommt 
bei  den  unkomplizierten  Fällen  von  Dermoid  nur  die  kosmetische  Stö- 
rung in  Betracht.  Allerdings  können  die  auf  demselben  zur  Entwicklung 
gekommenen  Haare  Reizzustände  hervorrufen,  welche  die  Epilation  der 
Haare,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  beseitigt.  Aus  diesem  Grunde  stellt 
sich  dem  Verf.  schon  seit  Jahren  ein  junger  Mann  von  Zeit  zu  Zeit  vor, 
der  sich  nicht  dazu  entschließen  kann,  ein  auf  dem  unteren  äußeren  Horn- 
hautrand sitzendes  und  zahlreiche,  ziemlich  kräftig  entwickelte  Haare  tragen- 
des Dermoid  entfernen  zu  lassen. 

§  295.     Das    Dermoid    ist    ausnahmslos    angeboren.     Es    bleibt 
nach  der  Geburt  in  dem  gleichen  Wachstumsverhältnis  wie  das  Auge,  wird 
dann  in  der  Regel  stationär  und  bleibt  nur  äußerst  selten  dauernd  pro- 
gressiv, wie  unter  anderen  Virchow  (16),  v.  Graefe   25    und  Hildige    -'7 
beobachteten. 

v.  Graefe  berichtet  über  einen  Fall  von  Dermoid  des  Hornhautrandes, 
das  ursprünglich  linsengroß  8  Jahre  stationär  geblieben  war,  sich  dann 
aber  über  die  Hornhaut  so  ausgebreitet  hatte,  dass  i  Jahre  später  nur 
noch  ein  kleiner  oberer  Bezirk  der  Hornhaut  frei  geblieben  war. 

lliLüii.E  sah  bei  einem  8jährigen  Kinde  ein  erbsengroßes  Dermoid  an 
der  Sklerocornealgrenze  des  rechten  Auges.  Ein  Jahr  später  war  das  Der- 
moid so  gewachsen,  dass  es  schon  einen  großen  Teil  der  Pupille  bedeckte 
und  den  Lidschluss  binderte.  Auch  Fuchs  90  teilt  einen  Fall  mit,  in 
welchem  ein  bei  der  Geburt  stecknadelkopfgroßes  Dermoid,  das  sieb  ersl 
langsam,  dann  aber  ra>clicr  vergrößerte  und  im  12.  Lebensjahre  des  Be- 
treffenden einen  ganzen  Quadranten  der  Hornhaut  rinnahm.  Die  Geschwulst, 
welche  nicht  auf  die  Bindehaut  übergriff,  wurde  von  Fuchs  trotz  mancher 
histologischen  Eigentümlichkeiten  zu  den  Dermoiden  gerechnet.  Bezüglich 
der  häufig  auf  dem  Dermoid  zur  Entwicklung  gekommenen  Ilaare  bemerkt 
Wardrop   4  ,   dass  dieselben  erst  mit  der  Pubertät  wachsen  sollen,   wie  er 
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in  einem  Falle  beobachtete,  in  welchem   12  Ilaare  auf  einem  bohnengroßen 

Dermoid  saßen. 

§  296.  Die  Geschwulst  wird  als  Dermoid  bezeichnet,  weil  ihre 
histologischen  Komponenten  die  der  Haut  sind.  Bekleidet  wird  sie 
von  einer  der  Epidermis  entsprechenden  Epithelschicht,  welche  sich  bis- 
weilen verhornt  zeigt.  Die  unter  ihr  liegende  Schicht,  welche  aus  derberen, 
mit  elastischen  Fasern  vermischten  Bindegewebsfasern  besteht  und  bisweilen 
deutliche  Papillen  erkennen  lässt,  enthält  Haarbälge  mit  Talgdrüsen.  In 
dem  darunter  liegenden  Zellgewebe  finden  sich  in  der  Regel  nur  sparsam 
entwickelte  Fettzellen  vor.  Es  geht  meist  ohne  scharfe  Grenze  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  und  der  Lederhaut  über.  Das  Dermoid  ist  meist 
arm  an  Gefäßen  und  noch  ärmer  an  Nerven.     (Siehe  Taf.  X,  Fig.  33.) 

Das  hier  skizzierte  Schema  der  histologischen  Verhältnisse  des  Dermoids 
kann  in  so  fern  nicht  als  ein  konstantes  bezeichnet  werden,  als  Haarfollikel 
nicht  immer,  hingegen  bisweilen  Schweißdrüsen  in  demselben  gefunden 
wurden,  wie  unter  anderen  Heyfelder  (12),  Vassaux  (50)  und  Gallenga  (55) 
berichten.  Glatte  Muskeln  wurden  häufiger  in  dem  Dermoid  gesehen.  Auf- 
fallender Weise  kommen  in  demselben  auch  quergestreifte  Muskeln 
(Bügel  56,  Wagenmann  62)  und  acinüse  Drüsen  (Gallenga  55,  Fried- 
länder 92)  vor.  In  einigen  Fällen  hat  man  in  der  Tiefe  des  Dermoids 
auch  Knorpelgewebe  gefunden. 

Schon  Rvba  (14)  beschreibt  ein  Dermoid  der  Hornhaut,  »welches  eine 
knotenähnliche  Auftreibung  der  an  dieser  Stelle  zu  einer  Art  Faserknorpel  ent- 
arteten Hornhautsubstanz  entdecken  ließ«.  In  einem  anderen  Falle  enthielt  das 
Dermoid  »kleine  Körperchen,  ähnlich  denen,  wie  sie  die  Knorpel  aufweisen«. 
Schweigger  2  0)  fand  in  einem  von  v.  Graefe  abgetragenen,  sehr  umfangreichen 
Dermoid  der  Hornhaut,  das  sich,  immer  flacher  werdend,  bis  gegen  die  obere 
Ubergangsfalte  hin  erstreckte,  in  der  Tiefe  der  Geschwulst  »ein  ringsum  von 
Bindegewebe  umgebenes,  circa  I  mm  dickes,  3  mm  großes  Plättchen  reinen 
Netzknorpels   . 

In  der  von  Wagenmann  (62)  sehr  genau  beschriebenen  Dermoidgeschwulst 
war  ein  in  Bindegewebe  eingeschlossenes  Knochenstückchen  von  6  mm  Länge 
und  4  mm  Breite  gefunden  worden.  Gallenga  (55)  beobachtete  in  einem  Dermoid 
unter  dem  Epithel  eine  Schicht  von  Bindegewebe,  darunter  eine  Gruppe  von 
kleinen  Drüsenläppchen  und  in  diesen  ein  in  einer  fibrösen  Kapsel  eingeschlossenes 
Stück  hyalinen  Knorpels.  Leber  wies  in  einem  Teratom  der  Hornhaut  ein  in 
Bindegewebe  eingebettetes  Knorpelstückchen  nach.  Friedländer  (92)  sab  in 
einem  typischen  Dermoid  der  Hornhaut  eine  aus  hyalinem  Knorpel  bestehende 
Platte,  die,  wie  in  Gallenga's  Fall,  in  einer  dichten  fibrösen  Kapsel  eingehüllt  war. 

§  297.  Über  Geschwülste,  welche  sich  auf  der  Vorderfläche  des 
Auges  vorfinden  und  mit  Haaren  versehen  sind,  machte  schon  Mauchart  (1) 
Mitteilung,    während    Cazeles  (2)    die   erste   zutreffende    Beschreibung    einer 
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Haare  tragenden,  dem  Hornhautrande  ä  cheval  aufsitzenden,  reichlich  linsen- 
großen Geschwulst  giebt.  Wardrop  i  berichtet  über  4  hierher  gehörende 
Fälle. 

Bei  der  Bezeichnung  dieser  eigenartigen  Gebilde  hatte  man  zunächst 
besonders  die  Entwicklung  der  Haare  auf  denselben  berücksichtigt  und 
ihnen  daher  den  Namen  Trichosis  bulbi  (G.  v.  Graefe  5)  gegeben. 
Mackenzie  (8)  reproduziert  eine  von  diesem  Autor  veröffentlichte  sehr  an- 
schauliche Abbildung  eines  solchen  Falles,  v.  Graefe  hatte  schon  die  An- 
sicht ausgesprochen,  dass  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Geschwülste  die 
Bildung  eines  Fettpolsters  zunächst  das  Wesentliche  sei,  und  so  beschreibt 
sie  Hiult(H)  unter  dem  Namen  Liponia  crinosum.  Gbeliüs  (10)  hatte 
jedoch  schon  seine  Zweifel  darüber  geäußert,  dass  Fetterzeugung  der  ab- 
normen Haarbildung  immer  vorausgehe. 

.  Eine  Zeitlang  wurden  diese  Gebilde  als  Warzen  bezeichnet  und  so 
beschreibt  sie  Arlt  (13)  unter  diesem  Namen.  Bei  Stellwag  24)  lesen 
wir,  dass  Warzen  an  der  äußeren  Lidhaut  und  an  der  freien  Lidrandfläche 
oft  vorkommen,  dagegen  nur  ausnahmsweise  auch  am  Augapfel  gefunden 
werden.  Von  letzteren  giebt  er  aber  eine  Beschreibung,  welche  genau  auf 
das  Dermoid  passt.  Noch  im  Jahre  1856  beschreibt  Müller  IT  einen  Fall 
von    doppelseitigem  Dermoid  des  Hornhautrandes  als  Verruca  conjunctivae. 

Beformierend  wirkte  nun  auf  diesem  Gebiete  Bvba  (14),  der  26  am 
menschlichen  Auge  beobachtete  Fälle  zusammenstellte  und  eine  eigene  Be- 
obachtung hinzufügte.  Derselbe  erkannte  die  Identität,  welche  in 
histologischer  Beziehung  zwischen  diesen  Geschwülsten  und  der 
Haut  besteht,  und  er  gab  ihnen  daher  den  zutreffenden  Namen: 
Dermoid.  Gleichzeitig  wies  er  auf  den  großen  Unterschied  hin,  der  zwi- 
schen denselben  und  den  Warzen  der  Haut  besteht,  sowie  andererseits  auf 
eine  gewisse  Ähnlichkeit,  die  zwischen  ihnen  und  den  Naevi  materni  an- 
erkannt werden  müsse,  so  dass  der  Name  Naevus  pilus  oder  Trichosis 
congenita  conjunctivae  seiner  Meinung  nach  annehmbar  erscheine.  Schon 
im  Jahre  1838  hatte  Byba  (9)  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  Be- 
ziehungen zwischen  dem  Colobom  der  Lider  und  dem  Dermoid  bestehen, 
und  er  hatte  hierbei  auch  bezüglich  der  Entstehung  dieser  Geschwülste 
damals  schon  im  wesentlichen  das  Richtige  erkannt. 

Während  nun  Byba  die  Ansicht  ausspricht,  dass  die  Dermoide  sich 
infolge  eines  gestörten  Schlusses  der  schrägen  Gesichtsspalten  und  so- 
mit auch  der  Lidspalten  dadurch  entwickeln,  dass  die  entsprechende 
olfen  bleibende  Bindehautstelle  eine  der  äußeren  Haut  ähnliche  Beschaffen- 
heil  annimmt,  führte  van  Dlvse  (48)  die  Entstehung  derselben  darauf  zurück, 
dass  das  Amnion  an  einer  Stelle  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus  verwächst 
Vgl.  auch  d.  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  IT,  Kap  IX,  §29,  S.  103  u.  ff.)  Diese 
Erklärung  ist  unter  anderen  auch  von  Gallenga    N2,  Sil    bekämpft  worden, 
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der  darauf  hinweist,  dass  das  Amnion  nicht  das  Material  zur  Bildung  solcher 
Tumoren  in  sich  trägt.  Für  die  reinen  typischen  Dermoide  nimmt  er  die 
Erklärung  Rvba's  an,  während  er  die  sogenannten  gemischten,  vielfach 
Drüsenbestandteile  enthaltenden  Lipodermoide  als  Folgezustände  von  Stö- 
rungen in  den  verschiedenen  Phasen  der  Entwicklung  des  Auges  und  seiner 
Adnexen  ansieht,  wobei  besonders  abnorme  Entwicklungsvorgänge  der 
Thränendrüsen  und  der  KnAusE'schen  Drüsen  in  Betracht  kommen. 

§  298.  Da  das  dem  Hornhautrande  aufsitzende  Dermoid  nicht  nur 
kosmetisch  stört,  sondern  auch,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  durch  sein 
Volumen  und  durch  die  ihm  aufsitzenden  Haare  Unbequemlichkeiten 
und  Reizzustände  hervorrufen,  und  falls  es  sich  weiter  auf  der  Hornhaut 
ausbreiten  sollte,  auch  zur  Herabsetzung  der  Sehschärfe  führen  kann, 
so  erscheint  die  Entfernung  desselben  nicht  so  selten  angezeigt.  Sie  ist, 
mit  Vorsicht  ausgeführt,  als  durchaus  ungefährlich  zu  bezeichnen, 
jedoch  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass  auch  nach  der  Abtragung  der 
Geschwulst  eine  Trübung  der  Hornhaut  an  der  Stelle  zurückbleibt,  wo  die 
erstere  der  letzteren  aufgesessen  hat.  Hierauf  hat  man  den  Patienten,  um 
ihn  vor  einer  Enttäuschung  zu  bewahren,  vorher  aufmerksam  zu  machen. 
Die  bei  der  Abtragung  zu  beobachtende  Vorsicht,  die  schon  v.  Graefe  (20) 
empfohlen  hat,  besteht  darin,  dass  man  nur  den  über  das  Niveau  der 
Hornhaut  hervorragenden  Teil  der  Geschwulst  abträgt  und  sich 
dabei  davor  hütet,  in  das  Hornhautgewebe  einzudringen. 

Man  fasst  das  Dermoid  mit  einer  Hakenpincette,  löst  es  im  Niveau  der 
Hornhautoberfläche  von  dieser  mit  einem  Starmesser  nach  der  Bindehaut 
zu  ab  und  schneidet  nun  den  letzten  Teil  mit  der  Schere  ab.  Hierbei  darf 
man  sich  nicht  etwa  dazu  verführen  lassen,  so  weit  in  die  Horn- 
haut einzudringen,  bis  durchsichtiges  Gewebe  zu  Tage  tritt,  da 
man  hierbei  sicherlich  die  Hornhaut  bis  auf  ihre  innersten  Schichten  ab- 
tragen und  somit  perforieren  würde.  Die  auf  der  Lederhaut  entstandene 
Wundfläche  wird  durch  Herbeiziehen  der  Bindehaut  gedeckt. 

Die  Hornhautwunde  vernarbt  in  der  Regel  sehr  schnell;  nur  selten 
kommt  es  zu  einer  Entwicklung  von  Granulationen,  wie  v.  Graefe  (23)  be- 
obachtete, doch  wird  hierdurch  die  Heilung  nicht  verhindert,  sondern  nur 
verzögert.  Einer  unreinen  Abtragung  kann  allerdings  auch  eine  wenn  auch 
nur  teilweise  Wiederbildung  der  Geschwulst  folgen. 

Wie  Virchow  (l  6)  mitteilt,  wurde  bei  einer  durch  Jüngken  vorgenommenen 
Abtragung  eines  Dermoids  die  Hornhaut  gefenstert  und  es  kam  zu  einem  Pro- 
lapsus iridis.  Hildige  (27)  geriet  bei  der  Entfernung  eines  Dermoids,  das  längere 
Zeit  von  Erbsengröße  gewesen,  dann  so  gewachsen  war,  dass  es  die  Pupille 
zum  Teil  verdeckte,  tief  in  die  Cornea  hinein,  ohne  dass  ein  bleibender  Schaden 
entstand.  Nichtsdestoweniger  empfiehlt  es  sich,  v.  Graefe's  Rat  zu  befolgen  und 
die  Geschwulst  nur  im  Niveau  der  Hornhaut  abzutragen. 

39* 


612  IV.   Saemisch. 

§  299.  2)  Die  vorwiegend  von  der  äquatoriellen  Zone  der  Bulbus- 
oberfläche, von  der  Gegend  der  Übergangsfalte  ausgehenden  und 
bei  weiterem  Wachstum  gegen  und  wohl  auch  auf  die  Hornhaut  vor- 
rückenden teratoiden  Dermoide  unterscheiden  sich  von  den  sub  I 
beschriebenen  nicht  nur  durch  ihre  Lokalisation,  sondern  auch  durch  ihre 
öfter  hervortretende  Neigung  progressiv  zu  bleiben  sowie  durch  ihre 
histologischen  Verhältnisse.  Wie  bereits  oben  kurz  erwähnt  worden 
ist,  kann  bei  ihnen  ihr  kutaner  Charakter  mehr  zurücktreten,  indem  die 
epidermoidalen  Bildungen  sich  nur  sehr  wenig  entwickelt  zeigen,  während 
sich  wohl  ausnahmslos  ein  reichlicher  Gehalt  an  Fettgewebe  sehr  bemerk- 
bar macht.  Man  bezeichnet  daher  diese  Geschwülste  zutreffend  als  Lipo- 
dermoide  der  Bindehaut.  Während  die  an  Fett  armen  Dermoide  der 
Corneoskleralgrenze  nur  sehr  selten  merklich  über  ihr  ursprüngliches  Volumen 
hinausgehen,  gilt  das  Gegenteil  von  diesen,  reichlich  Fettzellgewebe  tragen- 
den Geschwülsten,  die  nach  einem  längeren  Stillstand  wieder  zu  wachsen 
anfangen  können,  wobei  sie  mit  der  Zeit  sogar  den  Band  der  Hornhaut 
überschreiten  und  sich  auf  dieser  weit  ausbreiten  können,  wie  unter 
anderen  v.  Graefe  (20)  mehrfach  beobachtete.  Bisweilen  erscheint  der  auf 
dem  Hornhautrande  sitzende  Teil  der  Geschwulst  in  der  Form  des  auf 
diesem  vorkommenden  Dermoids,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  diese 
Geschwülste  zusammengeflossen  wären,  wie  v.  Graefe  (25),  Schön  (21)  und 
Wicuerkiewicz  (53)  beobachteten  und  auch  bildlich  darstellten.  Das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  einem  Dermoid  auf  dem  Hornhautrande  und  einem 
Lipodermoid  in  dem  peripheren  Teile  der  Bulbusoberfläche  ist  mehrfach 
beobachtet  worden  (Fricke  66,  Xobbe  79). 

Wie  schon  Mackenzie  (19)  gesehen  und  v.  Graefe  (20)  besonders  her- 
vorgehoben hat,  finden  sich  diese  Geschwülste  besonders  häufig  und  zwar 
nach  einer  Berechnung  Nobbe's  (79)  in  etwa  70^  der  Fälle  an  einer  be- 
stimmten Stelle  der  Bulbusoberfläche,  nämlich  in  der  zwischen  dem 
Muse.  rect.  externus  und  Muse.  rect.  sup.  gelegenen  Partie  vor, 
in  welche  sie  von  der  Übergangsfalte  aus,  in  der  sie  sich  ohne  scharfe 
Grenze  in  das  Nachbargewebe  verlieren,  hineinragen.  Nicht  so  ganz  selten 
liegen  sie  jedoch  etwas  tiefer,  also  in  der  Höhe  der  Lidspalte,  wie 
unter  anderen  Hirschberg  und  Birnbacher  (61),  Wallenberg  (64)  und  der 
Verf.  beobachteten,  so  dass  sie  bei  mäßiger  Entwicklung  bei  dem  Blick 
gerade  aus  und  besonders  in  Abduktionsstellung  des  Auges  kaum  oder  gar 
nicht  sichtbar  sind  und  nur  bei  forcierter  Adduktion  zum  Vorschein  kommen. 
Wie  Atken  (46)  an  dem  einen  Auge  eines  15jährigen  Knaben  und  Wicuer- 
kiewicz (53)  an  den  beiden  Augen  eines  1  0jährigen  Mädchens  beobachteten, 
lagen  diese  Geschwülste  im  unteren  äußeren  Quadranten  der  Bulbus- 
oberfläche, sie  erstreckten  sich  jedoch  bis  auf  die  Hornhaut  hin.  Dieselbe 
Lage    hatte    die    bereits  erwähnte,    von   Schön    beobachtete  und  abgebildete 
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Geschwulst.  In  den  letztgenannten  Fällen  handelt  es  sich  aber  mehr  um 
Mischformen  des  Lipodermoids  mit  dem  Dermoid  des  Hornhautrandes. 

Die  Oberfläche  dieser  Geschwulst  ist  meist,  wenn  sie  hinter  der 
äußeren  Kommissur  liegt,  eine  glatte,  kommt  sie  mehr  auf  der  freien 
Fläche  des  Bulbus  zum  Vorschein  und  nähert  sie  sich  mehr  der  Horn- 
haut, so  ist  sie  stellenweise  weniger  glatt  und  spiegelnd,  meist  uneben,  als 
wäre  sie  aus  mehreren  Geschwülstchen  und  Läppchen  zusammengesetzt. 
Bisweilen  sind  auf  diesen  Geschwülsten  Haare  beobachtet  worden  und  zwar 
feine  Wollhärchen  oder,  allerdings  noch  viel  seltener,  kräftiger  entwickelte 
Haare.  Letztere  Eigenschaft  hatten  dann  besonders  die  Haare,  welche  auf 
dem  der  Hornhaut  benachbarten  Abschnitte  der  Geschwulst  zur  Entwick- 
lung gekommen  waren.  Nobbe  1.  c.  beobachtete  in  einem  Falle  eine  un- 
gewöhnlich reichliche  Entwicklung  von  Haaren  von  einer  Länge  bis  zu  7  mm. 

Die  Farbe  dieser  Geschwulstform  ist  eine  blass-rütliche,  vorwiegend 
in  das  Gelbliche  spielende;  ihre  Konsistenz  ist  eine  mehr  weiche,  nicht 
derbe.  Sie  sind  auf  der  Unterlage,  besonders  nach  der  Übergangsfalte  zu 
verschiebbar,  während  die  Bindehaut  ihnen  adhäriert. 

Das  Vorhandensein  der  subconjunctivalen  Lipodermoide  wird  häufiger 
auch  von  anderen  Anomalien  begleitet.  Nach  Nobbe  1.  c.  finden  sich 
in  circa  65^  derselben  Bildungsanomalien  an  den  Augen  und  in  ungefähr 
10  bis  \'i%  Anomalien  der  Haut  vor.  Zu  den  ersteren  gehören  Colo- 
bombildung  der  Lider,  wie  unter  anderen  Hobner  (22),  Becker  (26)  und 
Fricke  (66)  beobachteten;  ferner  Korektopie  (v.  Graefe  1.  c),  Colobom  der 
Aderhaut,  Anomalien  an  der  Papille  und  an  der  Macula  lutea,  sowie  Läh- 
mungen der  Außenmuskulatur.  Von  den  die  Haut  betreffenden  Anomalien 
sind  zu  nennen  Warzen,  Lipome  und  wie  Bögel  (56)  in  einem  Falle  be- 
obachtete, das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Ichthyosis  hystrix. 

§  300.  In  zahlreichen  Fällen  wurden  anatomische  Untersuchungen 
der  exstirpierten  Geschwülste  vorgenommen ,  deren  Resultate  im  großen 
und  ganzen  zwar  als  übereinstimmende  anzusehen  sind,  jedoch  in  manchen 
und  zwar  nicht  unwesentlichen  Punkten  erwähnenswerte  Abweichungen 
zeigen. 

Die  Decke  der  Geschwulst  wird  von  einem  mehrschichtigen  Epithel- 
lager gebildet,  dessen  oberste  Zellenlage  sich  bisweilen  verhornt  erwies. 
In  einigen  Fällen  fanden  sich  zwischen  den  tiefer  liegenden  Cylinderzellen 
Becherzellen  vor.  Nicht  so  ganz  selten  erstreckten  sich  von  dem  Epithel- 
lager, wenn  auch  nur  andeutungsweise,  zapfenförmige  Fortsätze  in  die, 
meist  elastische  Fasern  enthaltende,  bisweilen  kernreiche  bindegewebige 
Schicht.  In  letzterer  fanden  sich  Haarfollikel  mit  Talgdrüsen,  ganz  ver- 
einzelt auch  wohl  Schweißdrüsen,  glatte  Muskelfasern,  bisweilen  feine  Nerven 
und    nicht    selten    stark    gefüllte    Gefäße.       Das    schnell    immer    lockerer 


614  IV.    Saemisch, 

werdende  Gewebe  geht  nun  in  die  Fettschicht  über,  die  in  der  Regel 
den  erheblichsten  Teil  der  Geschwulst  bildet  im  Gegensatze  zu  ihrer 
sehr  zurücktretenden  Entwicklung  in  dem  mehr  derberen  Dermoid  der 
Corneoskleralgrenze. 

Wenn  somit  durchgehends  die  Entwicklung  der  Fettschicht  in  dem 
subconjunctivalen  Lipodermoid  erheblich  überwiegt  und  die  der  eigentlichen 
kutanen  Schicht  viel  mehr  zurücktritt,  so  kann  dies  unter  Umständen  in 
dem  Grade  der  Fall  sein,  dass  Elemente  der  letzteren  nur  bei  sehr  ge- 
nauer Durchmusterung  der  Geschwulst  überhaupt  aufzufinden  sind,  zu 
welchem  Zwecke,  wie  Bügel  (56)  und  Rieke  (68)  hervorheben,  eine  sehr 
sorgfältig  durchgeführte  Untersuchung  durch  Anfertigung  von 
Serienschnitten  erforderlich  ist.  Es  ist  dies  ja  von  hoher  Wichtigkeit 
bezüglich  der  Deutung  dieser  Geschwulstform,  die,  wenn  es  eben  nicht  ge- 
lingt, auch  nur  Andeutungen  dermoiden  Gewebes  in  ihr  zu  finden,  als  reines 
subconjunctivales  Lipom  aufgefasst  werden  müsste,  deren  Vorkommen  von 
Hock  (39)  als  gesichert  angenommen  und  neuerdings  von  Bogman  (80)  und 
Lagrange  (94)  als  immerhin  doch  möglich  bezeichnet  worden  ist.  Wir 
kommen  hierauf  noch  einmal  zurück. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  auch  in  dem  Lipodermoid  der  Binde- 
haut wie  in  dem  Dermoid  des  Corneoskleralrandes  Knorpelgewebe  ge- 
funden worden.  So  wurde  beispielsweise  in  einer  von  Talko  (60)  exstir- 
pierten,  von  ihm  als  Lipo-cbondro-adenoma  conjunctivae  bezeichneten 
Geschwulst  ein  Stück  Knorpel  nachgewiesen.  Ferner  fand  Alt  (65)  in  einem 
Lipodermoid  ein  Stück  Knorpel  und  Rieke  (68)  in  einem  solchen  ebenfalls 
ein  von  einer  Kapsel  umgebenes  Stück  hyalinen  Knorpels. 

Zu  den  nur  ausnahmsweise  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der 
Lipodermoide  der  Bindehaut  gemachten  Befunden  gehört  ferner  der  Nach- 
weis des  Vorhandenseins  von  acino-tubulösen  Drüsen  in  dem 
Gewebe  der  Geschwulst.  Derselbe  wurde  zuerst  von  Bügel  (56)  geliefert, 
der  sie  in  zwei  von  ihm  untersuchten  Tumoren  in  »gleich  reichlicher  Weise« 
entwickelt  fand,  während  sie  von  Gallenga  (55)  bereits  in  dem  Fettgewebe 
von  dermoiden  Geschwülsten  des  Corneoskleralrandes  gesehen  worden  waren. 
In  einem  an  der  Thränenkarunkel  zur  Entwicklung  gekommenen  Lipoder- 
nioid  fand  Wallenberg  (64)  ebenfalls  reichlich  gewucherte  acino-lubulöse 
Drüsen  vor.  Rieke  (68)  teilt  mit,  dass  er  bei  der  Untersuchung  eines  sub- 
conjunctivalen Tumors,  der  zwischen  Muse.  rect.  sup.  und  Muse.  rect.  extern, 
sitzend,  sich  bis  zur  Übergangsfalte  hinzog,  in  seiner  von  einer  dermoiden 
Schicht  bedeckten  Hauptmasse  ein  großes  acino-tubulöses  Drüsenpakel 
liegen  sah,  »das  umgeben  und  durchzogen  war  von  derben  liindegewebs- 
balken,  denen  reichliches  Fettgewebe  und  Züge  von  glatten  Muskelfasern 
beigemischt  sind  und  die  in  allen  Schnitten  hyalinen  Knorpel  enthalten  . 
Noiibe  (79)    konnte    bei    der    anatomischen    Untersuchung    von    i   Fällen    von 
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Lipodermoid  der  Bindehaut  acino-tubulüse  Drüsen  in  denselben  nachweisen 
und  er  macht  hierbei  darauf  aufmerksam,  dass  das  Vorkommen  dieser 
Drüsen,  die  hauptsächlich  in  den  Randpartien  der  Geschwülste  gesehen 
wurden,  sich  wohl  dadurch  erklären  lässt,  dass  es  sich  um  die  normalen 
KRAisEschen  Drüsen  handeln  könne,  welche  in  den  Bereich  der  Geschwulst 
mit  hineingezogen  worden  sind,  ohne  dass  man  immer  eine  Hyperplasie 
derselben  anzunehmen  veranlasst  sei. 

Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  bei  der  Untersuchung  der  exstir- 
pierten  Geschwülste  in  einigen  Fällen,  so  z.  B.  in  zwei  von  Nobbe  (79)  genau 
beschriebenen  auch  quergestreifte  Muskelfasern  gefunden  worden  sind,  die 
möglicherweise  genetisch  mit  den  benachbarten  äußeren  Augenmuskeln  zu- 
sammenhingen. 

Dieser  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  gewonnene  anatomische 
Befund  lässt  mit  voller  Sicherheit  darauf  schließen,  dass  es  sich 
bei  diesen  angeborenen  Geschwülsten  um  teratoide  Bildungen 
handelt,  welche  den  Dermoiden  zuzurechnen  sind,  sich  durch  einen 
besonders  reichlichen  Gehalt  an  Fettgewebe  auszeichnen  und  somit 
den   ihnen   verliehenen  Namen:    Lipodermoide   voll   und  ganz  verdienen. 

§  301.  v.  Graefe  (20)  hatte  solche  Geschwülste  zunächst  als  angeborene 
subconjunctivale  Lipome  beschrieben  und  dabei  darauf  hingewiesen,  dass 
sie  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem  orbitalen  Fettgewebe  zu  stehen 
schienen,  sowie  dass  die  Bindehaut,  welche  die  Geschwulstmasse  deckt,  in 
solchen  Fällen  nicht  selbständig  erkrankt  sei.  In  einem  Falle  w7urde  die 
Geschwulst  durch  einen  transversalen  Bindehautschnitt  entfernt  und  ihre 
lipomatüse  Natur  festgestellt.  Einige  Jahre  später  berichtet  v.  Graefe  über 
weitere  Beobachtungen  dieser  Art.  Die  in  2  Fällen  vorgenommene  genaue 
Untersuchung,  welche  in  dem  einen  von  Virchow  ausgeführt  worden  war. 
ergab  jedoch  einen  dermoiden  Bau  derselben. 

Hirscbberg  und  Birnbacher  (51)  heben  nun  gelegentlich  der  Mitteilung 
eines  Falles  von  lipomatösem  Dermoid  hervor,  dass  es  richtiger  wäre,  den 
Namen:  »subconjunctivales  Lipom«  fallen  zu  lassen  und  durch  den  des 
angeborenen  lipomatösen  Dermoids  zu  ersetzen.  Hierdurch  sollte  vor 
allem  auch  der  teratoide  Charakter  der  Geschwulst  bezeichnet  werden. 
Während  diese  Auffassung  fast  allgemeine  Zustimmung  fand  und  später 
noch  besonders  von  Bögel,  Rieke  und  Nobbe  unterstützt  wurde,  hat  hingegen 
Hock  (39)  die  Ansicht  vertreten,  dass  auch  reine  Lipome  der  Bindehaut 
ohne  jede  Beimischung  kutanen  Gewebes  vorkommen.  Es  haben  sich  für 
die  letztere  neuerdings  noch  Querexghi  (81  ,  Bogmax  (80)  und  Lagrange  (94) 
ausgesprochen,  da  es  ihnen  nicht  möglich  war.  selbst  bei  der  sorg- 
fältigsten Untersuchung  einiger  Fälle  auch  nur  die  geringste  Andeutung 
von    Gewebsteilen    kutanen    Charakters    zu    finden.     Wie    schon    erwähnt, 


616  IV.    Saemisch, 

hatten  bereits  Bögel  und  Rieke  auf  die  Notwendigkeit  hingewiesen,  dass 
die  Untersuchung  solcher  Geschwülste  sehr  gründlich  durch  Anfertigung 
von  Serienschnitten  vorzunehmen  sei.  Letzterer  erklärt,  dass,  wenn  er 
dies  nicht  bei  einem  von  ihm  untersuchten  Tumor  gethan  hätte,  er  unver- 
meidlich zu  einer  falschen  Auffassung  der  Verhältnisse  gekommen  sein 
würde,  da  sich  nur  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle  der  in  ihrer  Haupt- 
masse aus  Fettgewebe  bestehenden  Geschwulst  Gewebe  dermoiden  Charak- 
ters  zeigte. 

Wenn  man  nun  auch  die  Möglichkeit  zugiebt,  dass  auch  bei  einer 
solchen  genauen  Untersuchung  Spuren  dermoiden  Gewebes  dem  sorgfäl- 
tigsten Untersucher  entgehen  können  und  dass  daher  einem  negativen 
Resultat  volle  Beweiskraft  nicht  zuzuerkennen  sei,  so  muss  andererseits 
doch  auch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  das  Verhalten  der  Bindehaut 
zu  der  Geschwulstmasse  nicht  immer  dasselbe  ist,  dass  diese  Membran  in 
vereinzelten  Fällen  mit  der  Geschwulstmasse  so  locker  verbunden  ist,  dass 
man  diese  durch  einen  der  Bindehaut  beigebrachten  Schnitt  gewissermaßen 
subconjunctival  mühelos  entfernen  kann,  was  selbstverständlich  nicht  ge- 
lingt, wenn  die  Geschwulst  auch  nur  in  sehr  beschränkter  Ausdehnung  und 
gewissermaßen  nur  fleckweise  eine  kutane  Decke  besitzt.  Da  man  nun  in 
dem  ersteren  Falle  die  Geschwulst  nur  aus  Fettgewebe  bestehend  fand, 
glaubte  man  auch  in  diesem  Verhalten  der  Bindehaut  zu  ihr  einen  Beweis 
für  ihren  rein  lipomatösen  Charakter  finden  zu  sollen.  Wie  Rogman,  der 
in  einer  mit  der  größten  Sorgfalt  untersuchten  Geschwulst  keine  Spur  der- 
moiden Gewebes,  wie  Haare,  Talg-  oder  Schweißdrüsen  auffinden  konnte, 
betont,  würden  aber  auch  diese  lipomatösen  Geschwülste  der  Bindehaut  als 
angeborene  anzusehen  sein.  Weitere  Untersuchungen  werden  die  Ent- 
scheidung darüber  bringen,  ob  neben  dem  Lipodermoid  der  Bindehaut,  auch 
ein  angeborenes  reines  Lipom  dieser  Membran  vorkommt,  bei  dem  es  sich 
aber  nicht  etwa  um  eine  Wucherung  des  retrobulbären  Fettzellgewebes 
handeln  würde. 

§302.  Da  das  Lipodermoid,  abgesehen  von  der  durch  dasselbe 
verursachten  kosmetischen  Störung,  auch  noch  in  anderer  Beziehung 
Indikationen  zu  seiner  Entfernung  stellen  kann,  so  z.  B.  durch  fortgesetzte, 
von  ihm  hervorgerufene  Reizzustände .  durch  seine  Einwirkung  auf  die 
Absonderung  der  Thränen  —  so  beobachtete  v.  Graefe  20)  eine  deutliche 
sekundäre  Anschwellung  der  Thränendrüse  — ,  ferner  durch  eine  Raum- 
beengung im  Bindehautsack,  durch  eine  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
des  Auges,  durch  Behinderung  des  Lidschlusses,  durch  sein  bisweilen  vor- 
kommendes Übergreifen  auf  die  Hornhaut,  and  endlich  auch  durch  seinen 
nichl  selten  progressiven  Charakter,  so  isl  die  Entfernung  der  Ge- 
schv«  ulsl   fa  st   immer  indiziert. 
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Bei  derselben  hat  sich  nun  in  der  Regel  gezeigt,  dass  es  unmöglich 
ist,  die  Geschwulst  gewissermaßen  subconjunctival  mit  vollständiger  Erhal- 
tung der  Bindehaut  zu  entfernen,  da  die  letztere,  wie  dies  auch  der  Ent- 
stehung der  Geschwulst  als  einer  teratoiden  Bildung  entspricht,  mit  derselben 
auf  kleinere  oder  größere  Strecken  innig  verwachsen  ist.  Nur  bei  den  ver- 
meintlichen reinen  subconjunctivalen  Lipomen  gelang  es,  wie  erwähnt,  die- 
selbe durch  einen  Bindehautschlitz  auszuschälen. 

Allgemein  wird  empfohlen,  bei  der  Entfernung  der  Lipodermoide  nicht 
zu  weit  in  die  Tiefe  zu  dringen,  sondern,  wie  dies  bereits  v.  Graefe 
ausgeführt  und  angeraten  hat,  die  Geschwulstmassen  nur  bis  zum  Niveau 
der  Übergangsfalte  wegzunehmen,  die  tiefer  liegenden  unberührt  zu  lassen 
und  dafür  zu  sorgen,  dass  das  Orbitalfett  nicht  austritt.  Wohl  nur 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  hatte  man  Ursache,  mit  dem  Resultate  der 
Operation  zufrieden  zu  sein. 

Einen  traurigen  Ausgang  der  Exstirpation  einer  solchen  Geschwulst  sali 
Fano  (2  8).  Er  entfernte  im  Jahre  1869  bei  einem  23jährigen  Mädchen  ein 
unter  der  äußeren  Kommissur  des  rechten  Auges  sitzendes  Lipodermoid  (von 
ihm  als  Lipom  bezeichnet),  das  nicht  die  geringsten  Beschwerden  machte  und 
nur  beim  Blick  nach  links  sichtbar  wurde.  Nach  der  Exstirpation  entwickelte 
sich  eine  Schwellung  der  Lider,  eine  Bindehaut-  und  Hornhautentzündung,  welche 
zu  Phthisis  bulbi  führte.  Nach  1  \  Tagen  erkrankte  auch  das  andere  Auge  und 
dieses   ging  durch  eine  zum  Durchbruch  führende  Hornhautentzündung  zu  gründe. 

§  303.  3)  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurden  Dermoidgeschwülste  be- 
obachtet, welche  ihren  Sitz  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur 
hatten  und  als  solche  der  Thränenkarunkel  oder  der  halbmond- 
förmigen Falte  zu  bezeichnen  waren.  Das  Wichtigste  aus  diesen  Be- 
obachtungen mag  hier  ihrer  Eigentümlichkeit  wegen  Erwähnung  finden. 

Die  erste  derartige  Beobachtung  machte  Sciuess-Gemusecs  (40,  41). 
Am  inneren  Winkel  des  linken  Auges  einer  57jährigen  Frau  sah  man  eine 
glatte,  wie  von  einer  zarten  Haut  überzogene,  mit  feinen  Haaren  besetzte 
angeborene  Geschwulst,  die  sich  von  der  Karunkel  aus,  an  Breite  zunehmend, 
bis  zur  Hornhaut  erstreckte,  beim  Blick  gerade  aus  den  Rand  derselben 
etwas  verdeckte  und  reichlich  den  dritten  Teil  der  Lidspaltenlänge  einnahm, 
so  dass  ein  vollständiger  Lidschluss  unmöglich  war.  Bei  der  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  sich,  dass  dieselbe  von  einer  geschichteten  Epithel- 
lage bedeckt  war,  wohl  entwickelte  Papillen,  Haarbälge,  Talgdrüsen  sowie 
in  ihrer  centralen  Partie  reichliches  Fettgewebe  enthielt. 

Die  zweite  Beobachtung  machte  Wallenberg  (64).  Bei  einem  25jäh- 
rigen  Manne  fand  sich  im  inneren  Augenwinkel  des  linken  Auges  an  Stelle 
der  Karunkel  eine  blassrütliche,  leicht  höckerige,  angeborene  Geschwulst 
von  der  Größe  einer  kleinen  Erbse,  welche  in  der  letzteren  Zeit  etwas 
gewachsen    war.     Bei   der  Entfernung   der  Geschwulst  wurde  die  Karunkel 
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mit  weggenommen,  die  von  dem  eigentlichen  Tumor  durch  eine  circa  1  mm 
lange  Strecke  normaler  Bindehaut  getrennt  war.  Die  Geschwulst  war  von 
einem  mehrfach  geschichteten  Ptlasterepithel  mit  oberflächlich  verhornten 
Zellen  bedeckt.  Das  darunter  liegende  Bindegewebe  zeigte  einen  papillären 
Bau,  enthielt  Talgdrüsen  und  Haarbälge  mit  wenig  pigmentierten  Haaren. 
Im  Fettgewebe  lagen  vereinzelte  Bündel  quergestreifter  Muskelfasern  und 
in  dem  Centrum  der  Geschwulst  den  KitAusEsehen  Drüsen  analoge  acino- 
tubulöse  Drüsen.  Wallenberg  hebt  noch  hervor,  dass  der  letztere  Befund 
die  zuerst  von  Bügel  gemachte  Beobachtung  bezüglich  des  Vorkommens 
von  acino-tubulösen  Drüsen  in  Lipodermoiden  der  Bindehaut  bestätigt  und 
dass  ferner  die  Geschwulst  vollständig  abgekapselt  war,  so  dass  ihr  Fett- 
gewebe nirgends  mit  dem  Orbitalfettgewebe  zusammenhing. 

Wolf  (69)  teilte  folgenden  Fall  mit.  Bei  einem  18jährigen  Mädchen 
fand  sich  in  dem  inneren  Winkel  des  rechten  Auges  eine  rundliche  Ge- 
schwulst von  ungefähr  1  cm  Durchmesser ,  welche  sowohl  gegen  die 
Karunkel  wie  gegen  eine  zweite,  nach  der  Hornhaut  hin  sitzende  Geschwulst 
durch  eine  senkrechte  Furche  abgegrenzt  war  und  an  der  temporalen  Seite 
in  je  eine  Falte  auslief,  die  jedenfalls  als  Rudiment  der  Plica  semilunaris 
anzusehen  war.  Die  Farbe  dieser  beiden  fest-weichen  Geschwülste,  welche 
sich  gegeneinander  und  gegen  die  Unterlage  verschieben  ließen,  war  weiß 
mit  einem  Stich  in  das  Gelbliche. 

Die  Untersuchung  der  abgetragenen  Tumoren  ergab  Folgendes:  Das 
Epithel  der  in  der  Plica  semilunaris  sitzenden  Geschwulst  war  ein  geschich- 
tetes Cylinderepithel,  das  zahlreiche  Becherzellen  enthielt  und  an  einzelnen 
Stellen  wie  verhornt  erschien.  Das  Bindegewebe  war  sehr  fest,  erschien 
reichlich  mit  Rundzellen  infiltriert,  welche  an  einer  Stelle  zu  einem  Lymph- 
follikel  gruppiert  waren.  Im  Epithel  fanden  sich  HENLE'sche  Krypten  und 
zahlreiche  Drüsen,  im  Bindegewebe  Talg-,  Schleim-  und  Schweißdrüsen  und 
einzelne  Haarfollikel,  darunter  lag  Fettgewebe.  Die  zweite,  näher  der  Horn- 
haut sitzende  Geschwulst  w7ar  viel  derber.  Ihr  Epithel  glich  im  wesent- 
lichen dem  der  anderen.  Die  Cutis  zeigte  zellige  Proliferation  und  bestand 
aus  festem  Bindegewebe  ohne  Papillen;  an  ihrer  Grenze  lag  ein  Konvolut 
von  Drüsenschläuchen,  welche  eine  große,  einer  Schweißdrüse  ähnliche 
Drüse  zusammensetzten.  Darunter  befand  sich  ein  sehr  reichlich  entwickeltes 
Fettgewebe,  welches  die  Hauptmasse  des  Tumors  darstellte. 

Die  vierte  Beobachtung  machte  van  Dlvse  (85).  Im  inneren  Winkel 
des  rechten  Auges  eines  16  jährigen  Mädchens  lag  eine  Geschwulst  von  blas^- 
gelber  Farbe,  deren  oberes  breites  Ende  sich  bis  in  die  Nähe  der  Hornhaul 
hinzog,  während  das  in  eine  Spitze  verlaufende  untere  Ende  sich  bis  zur 
Mille  der  unteren  Übergangsfalte  erstreckte.  Sie  war  von  der  Karunkel 
durch  eine  furche  getrennt.  Bei  der  Entfernung  der  Geschwulst  zeigte  es 
Meli,   dass  dieselbe  keinen   Zusammenhang  mit  dem   Fettgewebe  der  Augen- 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  619 

höhle  hatte,  vielmehr  in  einer  Art  fibröser  Kapsel  eingebettet  war,  die  sie 
ganz  abschloss.  Das  auf  der  Hübe  der  Geschwulst  liegende  vielschichtige 
Epithel  enthielt  zahlreiche  Becherzellen  und  schickte  hier  Zapfen  in  die  Tiefe. 
In  dem  subepithelialen  Gewebe  fanden  sich  Rundzellen,  die  sich  an  ein- 
zelnen Stellen  zu  Follikeln  anhäuften,  jedoch  keine  Haarbälge,  Talg-,  Schweiß- 
oder acino-tubulöse  Drüsen.  In  den  die  Fettläppchen  durchsetzenden  Ge- 
webszügen  lagen  zahlreiche  Bündel  glatter  Muskelfasern.  Ferner  durchzogen 
die  Geschwulst  senkrecht  zu  ihrer  Achse  vier  Bündel  quergestreifter 
Muskelfasern. 

Allerdings  ist  die  dermoide  Natur  dieser  Geschwulst,  wie  van  Duyse  selbst 
bemerkt,  wegen  des  Mangels  an  Haaren  und  irgend  welcher  Drüsen  etwas 
zweifelhaft:  für  dieselbe  spricht  jedoch  der  an  einzelnen  Stellen  deutlich 
hervortretende  dermoide  Bau  des  subepithelialen  Gewebes  und  der  Umstand, 
dass  glatte  Muskelfasern  mehrfach  in  Dermoiden  und  quergestreifte  von 
Ys'allenberg  in  einem  Lipodermoid  der  Karunkel  gefunden  worden  sind. 
Hierhin  ist  auch  noch  der  von  Blum  (99)  mitgeteilte  Fall  eines  wohl  an- 
geborenen Lipoms  der  Karunkel  zu  rechnen  sowie  eine  von  Reich  37a) 
veröffentlichte  Beobachtung.  Derselbe  sah  bei  einem  Soldaten  ein  1  cm 
langes  und  5  mm  breites  Dermoid,  das  auf  der  Bindehaut  des  unteren 
Lides  saß  und  mit  der  Karunkel  zusammenhing. 

Berl  (98)  führt  außer  den  hier  ausführlicher  mitgeteilten  4  Fällen  in 
dem  Litteraturverzeichnis,  das  er  seiner  Arbeit:  »Zur  Geschwulslbildung  an 
der  Caruncula  lacrymalis>  beifügt,  noch  weitere  Fälle  von  Dermoid  der 
Karunkel  an,  die  aber  dem  Verf.  leider  nicht  zugängig  waren.  Dieselben 
wurden  veröffentlicht  von  Demours,  Tratte  des  maladies  des  yeux,  Bd.  IV, 
PI.  LXIV,  S.  1  im  Jahre  1818  und  von  Piana  im  Memoire  de  R.  Accad. 
di  scienze  di  Bologna  Bd.  IX,  S.  4. 

§  304.  Das  Entfernen  der  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur  zur 
Entwicklung  gekommenen  Lipodermoide  macht  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten und  ganz  besonders  dann  nicht,  wenn,  wie  es  AVallenberg  und 
van  Duyse  beobachteten,  die  Geschwulst  abgekapselt  ist,  infolgedessen  auch 
das  zu  tiefe  Eindringen  bei  der  Exstirpation  in  das  orbitale  Fettzellgewebe 
sicher  vermieden  werden  kann. 
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2.    Das  Osteom. 

§  305.  In  ganz  vereinzelten  Fällen,  deren  Zahl  sich  auf  20  beläuft, 
ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  im  Gebiete  der  Augapfelbindehaut 
bis  gegen  die  Übergangsfalten  hin  eine  Geschwulst  beobachtet  worden, 
welche  ein  in  einer  weicheren  Umhüllung  gelegenes  Knochen- 
stück enthielt.  In  19  von  diesen  Fällen  saß  die  Geschwulst  zwischen 
dem  Muse.  rect.  externus  und  dem  Muse.  rect.  superior,  nur  in  einem 
(Watson  I0j  zwischen  dem  Muse.  rect.  intern,  und  Muse.  rect.  superior. 
Wahrscheinlich  ist  hierhin  auch  noch  eine  von  Yalude  (23)  mitgeteilte  Be- 
obachtung zu  rechnen,  in  welcher  der  feste  Bestandteil  der  Geschwulst 
nicht  aus  Knochen  sondern  aus  Knorpel  bestand,  der,  wie  Valude  annimmt, 
sich  in  seiner  späteren  Entwicklung  wohl  in  Knochen  umgewandelt  haben 
würde. 

Diese  Geschwülste  hatten  wohl  eine  verschiedene  Form  und  Größe, 
doch  war  ihre  Oberfläche  im  allgemeinen  eine  glatte.  Einige  werden 
als  erbsengroß  (Critchett  9,  Oaltier  20,  Friedland  25),  andere  als  bohnen- 
groß bezeichnet  (Verf.  4).  In  dem  ersten  dieser  Fälle,  der  von  v.  Graefe  (2) 
mitgeteilt  worden  ist,  hatte  die  Geschwulst  die  Größe  einer  halben  Hasel- 
nuss.  In  de  Wecker's  (8)  Fall  war  die  Geschwulst  1  '/2  cm  lan8  und  sie 
hatte  die  Form  eines  abgeplatteten  Dattelkernes.  In  dem  von  Cirincione  (21) 
und  in  dem  von  Hartridge  (18)  beschriebenen  Falle  war  die  Geschwulst 
1 2  mm  lang  und  4  beziehentlich  5  mm  breit. 

Die  Bindehaut,  welche  den  Tumor  deckte,  der  in  mehreren  Fällen  erst 
beim  Blick  nach  unten  und  innen  oder,  bei  etwas  höherem  Sitze,  erst  beim 
Umschlagen  des  Lides  zum  Vorschein  kam,  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nur  wenig  verändert  und  sie  erschien  nur  leicht  injiziert.  In  dem  von 
Friedland  (25)  mitgeteilten  Falle  saß  die  Geschwulst  dicht  an  der  äußeren 
Kommissur,  die  sie  auseinander  drängte.  Sie  war  von  einer  blassroten 
Haut  überzogen,  ihre  Oberfläche  erschien  glatt  und  sie  trug  auf  der  pro- 
minentesten Stelle  einige  feine,  aber  ziemlich  lange  Wollhärchen.  Prout  (15) 
sah  in  dem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  ebenfalls  ein  Haar  auf  der  Ober- 
fläche der  Erhebung. 

Sehr  verschieden  war  das  Verhältnis,  in  welchem  die  Geschwulst 
zu  der  sie  deckenden  Bindehaut  sowie  zu  der  von  ihr  bedeckten 
Oberfläche  des  Bulbus  stand.  Mit  der  Bindehaut,  aber  nicht  mit  der 
Sklera,  verwachsen  war  sie  in  dem  vom  Verf.  (4),  von  de  Wecker,  Crit- 
chett, Lorixg,  Galtier,  Cirincione  beobachteten  Fällen,  hingegen  fanden 
Walker  (II),  Halstis  (22)  und  Prout  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst 
verschiebbar. 

Das  Alter  der  betreffenden  Patienten  war  ein  sehr  ungleiches  und  es 
schwankte  zwischen  3  Monaten  und  36  Jahren.    Bei  der  Mehrzahl  derselben 
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hatte  sich  die  Geschwulst  erst  kürzere  Zeit  hindurch  störend  bemerkbar 
gemacht,  bevor  ärztliche  Hilfe  nachgesucht  worden  war.  wenn  auch  in 
einigen  dieser  Fälle  das  Vorhandensein  derselben,  das  zu  einer  leichten 
Hervorwölbung  des  Lides  geführt  hatte,  der  Beobachtung  nicht  entgangen 
war.  Es  ist  hier  auch  hervorzuheben,  dass  die  betreffenden  Augen  im 
übrigen  vollkommen  gesund  waren. 

§  306.  Wenn  auch  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  der  Fälle  mit 
Sicherheit  konstatiert  werden  konnte,  dass  die  Anfänge  der  Geschwulst  von 
Geburt  an  vorhanden  gewesen  sind,  wie  dies  in  den  von  Critcbett,  Loring. 
Proct,  Hartridge  und  Friedland  mitgeteilten  Beobachtungen  hervorgehoben 
wird,  so  ist  doch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  es  sich 
auch  in  den  übrigen  Fällen  um  einen  angeborenen  Vorgang  handelte. 
Einige  der  Patienten,  deren  Geschwulst  bei  ihrer  Vorstellung  beim  Arzte 
bereits  ein  nicht  unbeträchtliches  Volumen  erreicht  hatte,  waren  nicht  im 
Stande,  irgend  eine  Mitteilung  über  den  Entwicklungsgang  derselben  zu 
machen,  woraus  wohl  zu  schließen  ist,  dass  die  Geschwulst  schon  sehr 
lange  vorhanden  und  nur  sehr  langsam  gewachsen  war.  Ändere  gaben 
an,  dass  sie  die  Anschwellung  schon  seit  sehr  langer  Zeit  bemerkt  hatten, 
durch  dieselbe  aber  erst  seit  kurzem  belästigt  worden  seien,  so  in  dem 
vom  Verf.  beobachteten  Falle,  der  einen  15jährigen  Jüngling  betraf.  Aus 
alledem  dürfte  wohl,  wie  schon  erwähnt,  hervorgehen,  dass  es  sich  in  der 
Gesamtheit  der  Fälle  um  eine  angeborene  Geschwulst  handelt,  die  in 
einigen  derselben  erst  seit  der  Pubertät,  in  anderen  erst  später  pronressh 
geworden  war.  Es  dürfte  dies  auch  bei  der  Deutung  dieser  eigenartigen 
Bildung  wohl  zu  berücksichtigen  sein. 

Die  in  allen  Fällen  vorgenommene  Entfernung  der  Geschwulst 
machte  bei  der  oberflächlichen  Lage  derselben  keinerlei  Schwierigkeiten; 
stets  trat  schnelle  Heilung  ein  und  es  ist  in  keinem  Falle  ein  Rezidiv  be- 
obachtet worden. 

§  307.  Die  Untersuchung  der  entfernten  Geschwulst,  über  welche 
in  einigen  der  vorliegenden  Mitteilungen  nur  ganz  kurz,  in  anderen  sehr 
ausführlich  berichtet  wird,  ergab  im  allgemeinen  dasselbe  Resultat. 
Eine  Bindegewebskapsel  von  wechselnder  Dicke  umgab  eine  meist 
glatte,  derbe  Schale,  welche  aus  echtem  Knochen  bestand.  Dieselbe 
hatte  eine  verschiedene  Form  und  Größe:  in  einigen  Fällen  war  sie  scheiben- 
artig von  einem  Durchmesser  von  etwa  3  mm,  in  der  Mehrzahl  derselben 
hatte  sie  eine  mehr  elliptische  Form  und  einen  Durchmesser  bis  zu  8  nun. 
Dil  Breite  derselben  schwankte  zwischen  4  und  5  mm,  die  Dirke  zwischen 
J  und  5  mm.  In  einigen  Fällen  war  die  äußere  Oberfläche  deutlich  gewölbl 
und  die  dem   ISulbus  zugekehrte   innere  leicht  konkav  gestaltet.     Hartkidge 
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vergleicht   das   in   seinem   Falle   zu  Tage  gebrachte  Knochenstückchen   mit 
einem  kleinen  Schneidezahn  ohne  Wurzel. 

Feinere  histologische  Verhältnisse  finden  sich  in  der  Mitteilung 
von  Vignes  (16)  angegeben.  Das  Knochengewebe,  das  von  bindegewebigen 
Schichten  umhüllt  war,  bestand  aus  mehreren,  echte  Knochenzellen  enthaltende 
Bälkchen;  es  glich  im  Aussehen  und  in  der  Struktur  den  flachen  Knochen- 
plättchen  der  Schädelknochen  und  es  war  direkt  aus  dem  Bindegewebe,  ohne 
das  Stadium  der  Knorpelbildung  durchgemacht  zu  haben,  entstanden.  Cirin- 
cionf.  2\  teilt  über  die  von  ihm  entfernte  Neubildung  Folgendes  mit:  Das 
Bindehautstroma  zeigt  eine  Vermehrung  der  Bindegewebszüge  und  eine 
Verminderung  der  zelligen  Elemente;  in  der  Mitte  fallen  zahlreiche  Kapillaren 
auf.  Das  subconjunctivale  Gewebe  hat  eine  viel  dichtere  fibröse  Struktur 
als  unter  normalen  Verhältnissen  und  es  zerfällt  in  zwei  Lagen,  von  denen 
die  eine  dem  Knochen  eng  anliegt,  während  die  andere  die  Verbindung 
mit  der  eigentlichen  Schleimhaut  vermittelt.  Die  erstere  umgiebt  als  echtes 
Periost  die  Knochenplatte;  sie  wird  von  mehreren  konzentrischen  Schichten 
von  zarten,  dicht  aneinander  liegenden  Fasern  gebildet,  zwischen  denen 
längliche,  lebhaft  mit  Hämatoxylin  gefärbte  Kerne  liegen.  Hier  konnte  eine 
Schicht  von  Osteoblasten  und  deren  Übergang  in  Knochenkürperchen  nach- 
gewiesen werden.  Die  eigentliche  Knochenmasse  bildet  eine  Lamelle,  welche 
an  dem  einen  Ende  keulenförmig  angeschwollen  war.  An  einzelnen  Stellen 
sah  man  Knorpelgewebe,  nirgends  aber  Spuren  von  einem  zur  Verknöcherung 
fahrenden  entzündlichen  Vorgang. 

Etwas  abweichend  von  diesem  Befund  gestaltet  sich  das  Resultat  der 
Untersuchung,  welche  Friedland  in  seinem  Falle  angestellt  hat.  Unter 
dem  Epithel,  dessen  obere  Lagen  von  ganz  glatten  Zellen  gebildet  werden, 
während  die  mit  ziemlich  großen  runden  Kernen  versehenen  Zellen  der 
unteren  Schichten  das  Aussehen  von  sogenannten  Riffelzellen  der  Epidermis 
haben,  »fand  sich  eine  dicke  Schicht  von  Bindegewebe,  dessen  dicht  gefügte 
Bündel  einander  nach  verschiedenen  Richtungen  durchflechten  und  welches 
gegen  das  Epithel  zahlreiche  Vorsprünge  nach  Art  eines  Papillarkörpers 
bildet.  In  demselben  sieht  man  reichliche  gut  ausgebildete  Haarbälge  und 
in  deren  Umgebung  kurze  dünne  Bündel  glatter  Muskelfasern.  Drüsen 
waren  jedoch  nicht  zu  finden,  dagegen  fallen  in  der  Achse  der  Papillen 
graue  Streifen  auf,  welche  aus  Mänteln  von  epithelähnlichen,  um  die  Blut- 
gefäßkapillarschlingen  gelagerten  Zellen  bestehen  und  zweifellos  auf  Wuche- 
rung der  Perithelzellen  zurückzuführen  sind. 

Weiter  nach  unten  werden  die  Bindegewebsfasern  spärlicher  und  die 
weiten  Zwischenräume  derselben  durch  Fettgewebe  ausgefüllt. 

In  diesem  nun  liegt  ein  Kn  o  chens  tu  ck  eingebettet,  dessen  Quer- 
schnitt unregelmäßig  elliptisch  geformt  ist  und  2 — 3y2  mm  im  Durch- 
messer beträgt.     Dasselbe   ist  umgeben  von  einer   eng  anliegenden  Schicht 
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verdichteten  Bindegewebes  (Periost^ ,  auf  welche  nach  innen  gegen  den 
Knochen  zu  eine  dünnere  graue  Schicht  mit  zahlreichen  länglichen 
Kernen  folgt,  während  an  der  Oberfläche  des  Knochens  selbst  ein  kon- 
tinuierlicher einfacher  kubischer  Zellenbelag  Osteoblasten)  sich  findet. 
Das  Knochenstück  ist  nach  Art  des  spongiösen  Knochens  gebaut ,  in- 
dem es  aus  einer  ringförmigen  Rindenschicht  besteht ,  von  der  nach 
innen  zahlreiche  feine,  miteinander  verschmelzende  Knochenbalken  aus- 
gehen, zwischen  welchen  sich  kleine  Hohlräume  befinden  [Markräume); 
die  meisten  derselben  sind  von  einem  zarten  Fasergewebe  mit  einzelnen 
Gefäßen  erfüllt  und  von  einer  einfachen  Zelllage  ausgekleidet,  in  ande- 
ren sieht  man  große  mehrkernige  Zellen  (Myeloplaques),  oder  sie  sind 
fast  ganz  leer  und  enthalten  nur  große ,  drusige  Massen  (Fettsäure- 
krystalle  . 

In    der  Rindenschicht    des  Knochens    findet    man   kleine  runde  Lücken 
HAWERSi'sche   Kanäle),    um    welche   die    Knoehenlamellen   konzentrisch   an- 
geordnet   sind    und   in    denen    hie   und   da  ein  dünner  Gefäßquerschnitt  zu 
erkennen  ist. 

Die  äußere  Oberfläche  des  Knochens  ist  glatt  und  scharf  konturiert 
und  konnte  Lakunenbildung  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen  nachgewiesen 
werden.« 

Friedland  kommt  in  diesem  Falle,  dessen  genaue  histologische  Be- 
schreibung hier  wiedergegeben  worden  ist,  zu  der  Diagnose:  >Lipodermoid 
der  Conjunctiva  mit  Einscbluss  eines  Knochens«.  Er  weist  ferner  auf  die 
als  Osteome  der  Bindehaut  beschriebenen  Fälle  hin,  die,  wie  er  sagt,  in 
ihrer  Mehrzahl  unter  sich  und  mit  dem  seinigen  fast  vollständig  überein- 
stimmen, und  er  schließt  daraus,  dass  es  sich  auch  in  diesen  um  Lipo- 
dermoide  der  Bindehaut  mit  Knochen  gehandelt  habe. 

Schon  Paxas  (17)  hat  diese  Geschwulst  als  Osteofibrome  bezeichnet 
und  in  ihnen  den  Dermoiden  analoge  Teratome  gesehen.  Allerdings  sind 
dermoide  Bildungen,  wie  Haarfollikel  mit  Talgdrüsen  und  feinen  Schweiß- 
drüsen nur  selten  in  den  Osteomen  der  Bindehaut  gefunden  worden,  so 
sah  z.  B.  Proit  ein  Haar  auf  dem  von  ihm  beobachteten  Osteom,  allein 
prinzipiell  ist  doch  auch  eine  nur  vereinzelte  Beobachtung  dieser  Art  von 
Bedeutung  und  es  ist  daher  auch  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  es 
sich  auch  bei  den  sogenannten  Osteomen  um  teratoide  Bildungen  han- 
delt, welche  den  Dermoiden  und  den  Lipodermoiden  gleichzustellen  und  mit 
ihnen  innig  verwandt  sind,  ohne  dass  man  dieselben  auch  miteinander  zu 
identifizieren  hat.  Hierfür  spricht  der  Sitz  der  Osteome,  der  mit  dem 
der  Lipodermoide  mit  einer  einzigen  Ausnahme  Watsoh  10)  identisch  ist, 
sowie  auch  ihr  unzweifelhaft  kongenitaler  Charakter.  Es  handelt  sich 
also  hierbei  nicht,  wie  schon  Friedland  hervorgehoben  hat,  um  eine 
einfache   Neubildung  von  Knochen. 
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Es  ist  hier  auch  darauf  hinzuweisen,  dass  in  den  Lipodermoiden  der 
Bindehaut  und  den  Dermoiden  der  Hornhaut  mehrfach  Knorpel  gefunden 
worden  ist  v.  Graefe  I,  Gallenga  I  i,  Friedland  25),  während  Contino  (26) 
in  einem  Lipom  der  Bindehaut  eine  3  mm  lange  Knochenplatte  fand. 

Cakembergh(29),  der  ein  subconjunctivales,.an  der  gewöhnlichen  Stelle  sitzen- 
des Osteom  bei  einem  I  Ojährigen,  im  übrigen  gesunden  Knaben  beobachtete, 
vermutete,  dass  an  der  Sutura  zygomatico-frontalis  am  Ende  des  zweiten  Monats 
des  Embryonallebens  die  Ossifikation  der  Orbitalteile  anfängt,  einzelne  Osteo- 
blasten einige  Zeit  später  dann  abgelöst  werden,  wie  eine  Art  Os  Wormianum 
weiter  wachsen  und  so  das   Osteom  bilden. 

In  einer  der  vorliegenden  Beobachtungen,  welche  Galtier  (20)  angehört, 
wird  von  diesem  eine  Deutung  versucht,  welcher  man  wohl  nicht  zustimmen 
kann.  In  dem  Äquator  des  rechten  Auges  eines  I  Ojährigen  Mädchens  sah  man 
beim  Blick  nach  innen  und  unten  eine  Erhebung,  die  einer  großen  abgeplatteten 
Erbse  gleichkam  und  mit  der  hier  injizierten  Bindehaut  zusammenhing,  während 
sie  an  ihrer  Basis  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus  nicht  verbunden  war.  Nach 
der  Entfernung  dieser  Geschwulst  fand  man  in  derselben  ein  Knochenstückchen 
von  der  Form  einer  Austernschale,  das  mit  seiner  konkaven  Seite  der  Ober- 
tläche  des  Bulbus  aufgelegen  hatte.  Der  größte  Durchmesser  des  Knochenstück- 
chens betrug  I  cm,  die  Breite  desselben  reichlich  7  mm.  Die  Untersuchung 
desselben  ergab,  dass  es  aus  normalem  Knochengewebe  bestand.  Galtier  glaubte 
eine  Erklärung  dieses  ihn  sehr  überraschenden  Befundes  darin  zu  sehen,  dass 
möglicherweise  bei  einem  heftigen  Falle  auf  die  rechte  Seite  des  Gesichtes,  den 
die  Patientin  6  oder  7  Monate  vorher  gethan  hatte,  wobei  sie  mit  dem  oberen 
Orbitalrande  auf  den  Boden  aufgesehlagen  war,  ein  hierbei  abgesprungenes 
Knochenstückchen  unter  die  Bindehaut  disloziert  worden  sei.  Doch  fügt  er 
hinzu,  dass  Tags  darauf  keinerlei  Beschwerden  mehr  vorhanden  waren.  Immer- 
hin möchte  er  sich  die  Frage  vorlegen,  ob  man  überhaupt  berechtigt  sei,  von 
subconjunctivalen  Osteomen  zu  sprechen,  da  es  sich  bei  diesen  wohl  überhaupt 
um  die  Folgen  von  Verletzungen  der  Wandungen  der  Augenhöhle  handele.  Viel 
näher  als  diese  Erklärung  des  eigenartigen  Befundes  liegt  wohl  die,  dass  es 
sich  auch  hier  um  ein  teratoides  Osteom  gehandelt  hat.  Lagrange  (2  7)  hat 
sich  bereits  in  demselben  Sinne  bezüglich  des  von  Galtier  mitgeteilten  Falles 
ausgesprochen  und  er  hat  dabei  auf  eine  Mitteilung  von  Fouchard  (5)  hin- 
gewiesen, bei  welcher  in  der  That  eine  Dislokation  eines  vom  unteren  Augen- 
huhlenrande  abgesprengten  Knochenstückchens  stattgefunden  hatte ,  das  ein- 
gekapselt hinter  der  Ciliarkörpergegend  lag. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  hatte,  wie  Zehender  (3)  mitteilt,  Campanan 
gemacht.  Ein  20 jähriges  Bauernmädchen  war  durch  den  Hufschlag  eines  Fohlen 
an  Nase  und  Augenbrauenbogen  stark  verletzt  worden,  ohne  dass  jedoch  eine 
Knochenfraktur  nachgewiesen  werden  konnte.  »Im  Verlaufe  mehrerer  Monate 
entstand  ganz  allmählich  und  mit  den  anfänglich  allein  nur  bemerkbaren  Sym- 
ptomen von  Conjunctivitis  und  Schmerzhaftigkeit  eine  kleine  Geschwulst  unter 
dem  oberen  Augenlide,  welche  zuletzt  die  völlige  Schließung  der  Augenlider  ganz 
unmöglich  machte.  Die  Geschwulst  hatte  etwa  die  Größe  einer  Bohne  und  die 
Form  einer  Birne,  welche  mit  ihrem  Stiele  in  der  Mitte  der  inneren  Fläche  des 
oberen  Augenlides  befestigt  war.  Die  Geschwulst  wurde  abgeschnitten  und  bei 
genauerer  Untersuchung  fand  sich  in  derselben  ein  ungefähr  3  Quadratmillimeter 
großes  Knochenfragment.« 
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Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  bei  der  amyloiden 
Degeneration  der  Bindehaut,  wie  v.  Hippel  (7)  bei  seinen  eingehenden 
Untersuchungen  über  diese  eigenartige  Erkrankung  fand,  neben  der  Ab- 
lagerung von  Kalk  auch  zur  Bildung  von  Knochenstückchen  kommen 
kann.  Dieselben  waren  ausschließlich  in  den  oberflächlichen  Schichten  der 
Bindehaut  entstanden;  sie  fanden  sich  an  einzelnen  Stellen  der  amyloiden 
Tumoren  so  außerordentlich  reichlich  vor,  dass  die  Herstellung  zusammen- 
hängender Durchschnitte  recht  schwierig  war.  Die  Knochenplättchen  hatten 
eine  verschiedene  Form  und  Größe.  Von  einem  ringförmig  gestalteten  wird 
eine  Abbildung  gegeben. 

§  308.  Wenn  auch  bis  jetzt  die  Vorgänge,  welche  zur  Entwicklung 
dieser  Gruppe  kongenitaler  Geschwülste  führen,  noch  nicht  mit  Sicherheit 
ermittelt  sind,  so  ist  es  doch  wohl  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Amnion 
hierbei  eine  hervorragende  Bolle  spielt  und  dass  durch  ein  abnormes  Ver- 
halten desselben  heterogene  Gewebsstücke  auf  die  vordere  Fläche  des  Bulbus 
disloziert  werden.     (Vgl.  d.  Handb.  2.  Aufl..  Bd.  II,  Kap.  IX.  §  35.  S.  117., 
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3.    Der  Xaevus. 

§309.  Zu  den  wenigstens  in  der  Anlage  wohl  immer  angeborenen 
Geschwülsten  der  Bindehaut  ist  auch  der  Naevus  zu  rechnen,  der 
pigmentiert  und  nicht  pigmentiert  auftreten  kann.  Der  erstere  kommt, 
wie  auch  Wintersteiner  (9)  fand,  an  allen  Stellen  der  Bindehaut  vor,  viel- 
leicht in  der  Übergangsfalte  noch  etwas  häufiger.  Man  sieht  ihn  nicht  so 
selten  im  Bereiche  der  Lidspalte,  und  hier  besonders  im  Limbus,  in  ver- 
einzelten Fällen  auch  in  der  Gegend  der  Karunkel  und  der  Plica. 

Über  einen  Xaevus  pigmentosus  der  Conjunctiva  und  Cornea,  der  sich  bei 
einem  75  Jahre  alten  Manne  vorfand,  und  der  trotz  seiner  ungewöhnlichen  Aus- 
dehnung und  seines  Übergreifens  auf  die  Hornhaut  seit  der  frühesten  Kindheit 
in  unveränderter  Größe  geblieben  war,  berichtet  Oppenheimer  (1 6).  Auf  der 
Bindehaut  und  zur  Hälfte  auf  der  Hornhaut  des  linken,  reizlosen  Auges  sah  man 
'-inen  glatten,  lappenartigen  tiefschwarzen  Wulst,  der  zwei  Drittel  des  Hornhaut- 
umfanges  bedeckte  und  dabei  nur  wenig  (I  mm)  hervorragte.  Auf  ihn  zogen 
einige  Gefäße  hin.  Xach  der  Schläfe  zu  saßen  in  der  Bindehaut  noch  zwei 
hellere,   bräunliche  Melanome. 

Der  bis  jetzt  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  beobachtete  nicht 
pigmentierte  Naevus  der  Bindehaut  fand  sich  ausschließlich  in  der 
Augapfelbindehaut,  meist  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Ilornhaut- 
randes  vor. 

Der  Naevus  kann  auf  der  ersten  Entwicklungsstufe  für  immer  stehen 
bleiben.  In  einer  Zahl  von  Fällen  gilt  dies  aber  nur  für  die  Zeit  bis  zum 
Eintritte  der  Pubertät,  indem  er  von  da  ab  nicht  so  ganz  selten 
ziemlich  schnell  an  Umfang  zunimmt.  Das  Wachsen  des  Naevus  kann  aber 
auch  in  einer  späteren  Lebensphase  vor  sich  gehen.     Eine  ganz  besondere 
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Bedeutung  hat  dasselbe,  wenn  es  sich  um  einen  pigmentierten  Naevus 
handelt,  da  sich  aus  diesem  das  maligne  Sarkom  entwickeln  kann  (vgl. 
§  343),  während  der  nicht  pigmentierte  Naevus  auch  im  Falle  der  Weiter- 
entwicklung seinen  gutartigen  Charakter  beibehält. 

Es  besteht  somit  in  klinischer  Beziehung  ein  sehr  wesentlicher 
Unterschied  zwischen  dem  pigmentierten  und  dem  nicht  pigmentierten 
Naevus  der  Bindehaut,  während  in  bezug  auf  die  histologischen  Verhält- 
nisse der  Pigmentgehalt  der  Geschwulst  von  untergeordneter  Bedeutung  ist. 

Der  progressive  nicht  pigmentierte  Naevus  der  Augapfelbinde- 
haut wurde  fast  ausschließlich  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet. 
Er  saß  mit  wenigen  Ausnahmen  nach  außen  von  der  Hornhaut,  meistens 
unmittelbar  an  diese  angrenzend  oder  auch  wohl  etwas  auf  diese  hinüber- 
ragend.  Die  Geschwulst  hat  eine  gelblich-rötliche  Farbe,  eine  zum  Teil 
etwas  durchscheinende  Beschaffenheit,  eine  ziemlich  glatte,  nicht  geschwürige, 
aber  vielleicht  etwas  wellige  Oberfläche.  Bisweilen  kann  man  in  ihr  mit 
der  Lupe  kleine  Hohlräume  erkennen.  Die  ziemlich  scharf  abgegrenzte, 
gleichmäßig  prominente,  flache  Geschwulst,  auf  welche  in  der  Regel  stärker 
gefüllte  hintere  Conjunctivalgefäße  zulaufen,  ist  auf  der  Sklera  verschiebbar, 
am  Hornhautrande  jedoch  mit  der  Unterlage  fest  verbunden.  Sie  pflegt 
in  der  Regel  keinerlei  Beschwerden  zu  verursachen,  und  sie  wirkt  nur 
kosmetisch  störend,  wenn  sie  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat.  Ihre  Gestalt 
ist  verschieden;  sie  hat  entweder  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  eine 
Seite  mit  dem  Hornhautrande  zusammenfällt,  oder  ungefähr  die  eines  Recht- 
eckes. Berührt  sie  den  Hornhautrand  nicht  (vgl.  Fehr  13),  so  hat  sie  eine 
rundliche  Form. 

§  310.  Der  Naevus  der  Bindehaut  hat,  wie  der  Naevus  der  Haut, 
einen  typischen  Bau,  doch  ist  über  die  Deutung  der  ihn  zusammen- 
setzenden histologischen  Elemente  eine  volle  Übereinstimmimg  noch  nicht 
erreicht  worden. 

Von  der  meist  verdickten,  seltener  verdünnten  Epithellage  der  erkrankten 
Stelle  dringen  Fortsätze  in  das  Stroma  ein,  in  denen  häufig  degenerative 
Vorgänge,  schleimige  Entartung  Aushöhlungen,  Cysten  zur  Entwicklung 
bringen,  welche  meistens  die  Trümmer  der  zu  gründe  gegangenen  Epithel- 
zellen enthalten.  Zwischen  den  Zapfen  und  den  Hohlräumen  treten  nun 
zusammengeballte  Haufen  oder  mehr  streifenförmig  angeordnete 
Gruppen  oder  sich  diffus  ausbreitende  Lagen  von  Zellen  auf.  die 
als  Naevuszellen  bezeichnet  werden.  Sie  bilden  den  wesentlichsten 
Bestandteil  der  Geschwulst.  Diese  Zellen  können  eine  verscbiedene  Form 
und  Größe  haben.  Sie  sind  arm  an  Protoplasma,  und  sie  besitzen  einen 
größeren,  dunkel  gefärbten  Kern  im  Gegensalze  zu  den  epithelialen  Zellen, 
Welche  einen  größeren  Protoplasmaleib  und  einen  helleren  Kern  haben. 
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Die  pigmenttragenden  Zellen  finden  sich  sowohl  in  dem  meist 
nicht  sehr  reichlich  mit  Gefäßen  versehenen  Zwischengewebe  wie  auch 
unter  den  eigentlichen  Naevuszellen  vor. 

Den  Hauptgegenstand  der  Kontroverse  bildet  zur  Zeit  noch  die  Her- 
kunft der  Naevuszellen.  Während  namhafte  Dermatologen,  und  zwar 
vor  allen  Unna,  die  epitheliale  Herleitung  dieser  Zellen  vertreten, 
spricht  sich  Ribbert  (20)  ganz  entschieden  für  die  bindegewebige  Natur 
derselben  aus.  Es  sei  hier  daran  erinnert,  dass  v.  Recklinghalsen  (1)  in 
ihnen  Abkömmlinge  der  Lymphgefäß-Endothelien  gesehen  und  den  Naevus 
als  Lymphangio-Fibroma  bezeichnet  hatte. 

Während  neuere  Untersuchungen  für  einen  Teil  der  Naevusfälle  die 
Herkunft  der  Naevuszellen  aus  Gefäßendothelien  als  sichergestellt  erscheinen 
lassen  (Reis  10,  Stöwer  14,  Foster  19),  dürfte  wohl  auch  im  allgemeinen 
ihre  bindegewebige  Natur  nicht  zu  bezweifeln  sein. 

Wintersteiner  (9),  Fuchs  (15),  Foster  erklären  bestimmt,  dass  sie  die 
Abstammung  dieser  Zellen  aus  Epithelzellen  nicht  bestätigen  konnten,  dass 
sie  mesodermalen  Ursprungs  sind.  Andererseits  konnte  zwar  Hirsch  (11) 
sich  bei  der  Untersuchung  eines  Falles  von  nicht  pigmentiertem  Rindehaut- 
naevus  von  einem  direkten  Zusammenhange  des  Deckepithels  und  der 
Naevuszellen  nicht  überzeugen,  trotzdem  hielt  er  die  letzteren  doch  für 
Abkömmlinge  des  Deckepithels.  Nach  Pindikowski's  (12)  Ansicht  stammt 
ein  Teil  der  Naevuszellen  sicher  von  dem  Epithel  ab.  Für  einen  anderen 
Teil  ist  ihm  das  zweifelhaft,  da  auch  ihre  Abstammung  vom  Rindegewebe 
in  Retracht  kommen  kann.  Landström  (18)  spricht  sich  für  die  direkte 
Abstammung  der  Naevuszellen  von  Epithelproliferationen  aus. 

§311.  Wie  bereits  erwähnt,  ist  unter  der  Rezeichnung:  nicht  pig- 
mentierter Naevus  der  Rindehaut  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen 
bekannt  gegeben  worden.  Wintersteiner  (9)  erwähnt  in  einem  Vortrage 
»über  den  Naevus  und  das  Sarkom  der  Rindehaut «,  dass  er  Gelegenheit 
hatte,  einen  unpigmentierten  Naevus  der  Rindehaut  zu  untersuchen.  Seines 
Wissens  wäre  dies  der  erste  derartige  Fall.  Wie  gezeigt  werden  wird,  sind 
vordem  schon  mehrere  Reobachtungen  mitgeteilt  worden,  in  welchen  es 
sich  dem  Anscheine  nach  ebenfalls  um  unpigmentierte  Naevi  der  Rindehaut 
gehandelt  hat,  wTährend  dieselben  eine  andere  Deutung  erfahren  hatten. 

Hirsch  (II)  giebt  die  ausführliche  Reschreibung  eines  unpigmentierten 
Naevus  der  Rindehaut,  den  er  von  dem  linken  Auge  eines  17jährigen 
Mädchens  entfernt  hatte.  Stoewer(14)  macht  Mitteilung  über  eine  Geschwulst, 
welche  er  von  dem  rechten,  mit  einem  Pterygium  behafteten  Auge  eines 
Mannes  abgetragen  hatte.  Er  rechnet  sie  zu  den  unpigmentierten  Naevis 
der  Rindehaut.  Neuerdings  giebt  Landström  (18)  eingehende  histologische 
Reschreibungen   von   2  Fällen   von   unpigmentierten  Naevus    der  Rindehaut. 
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Es  handelte  sich  hierbei  um  einen  22jährigen  und  um  einen  19jährigen 
Mann.  Einen  Fall  von  unpigmentierten  Naevus  der  Bindehaut  teilt  sodann 
noch  Foster  mit. 

In  die  Bonner  Augenklinik  wurde  die  15  Jahre  alte  Margaretha  B.  aus 
llamersdorf  am  15.  Juli  1904  wegen  einer  Geschwulst  aufgenommen,  welche 
an  ihrem  rechten  Auge  unmittelbar  nach  außen  vom  Hornhautrande  in  der 
Augapfelbindehaut  saß.  Wie  die  Mutter  der  Patientin  angab,  hatte  sich 
dort  von  der  frühesten  Kindheit  an  ein  rotes  Fleckchen  gezeigt,  das  bis 
vor  einigen  Monaten  unverändert  geblieben,  dann  aber  schnell  an  Umfang 
zugenommen  halte.  Auf  dem  vollkommen  reizlosen,  normal  funktionierenden 
Auge  lag,  dicht  an  den  äußeren  Hornhautrand  anstoßend,  eine  gelblich-röt- 
liche, zum  Teil  halb  durchscheinende  Gewebsmasse  mit  nahezu  glatter 
Oberfläche  von  der  Form  eines  Rechteckes  in  der  Weise,  dass  etwa  der 
vierte  Teil  derselben  sich  oberhalb  des  horizontalen  Meridians  des  Auges 
befand.  Die  mit  dem  Hornhautrande  zusammenfallende  Seite  der  Masse 
hatte  eine  Länge  von  6  mm,  die  darauf  senkrecht  stehende  Seite  eine  solche 
von  5  mm.  Dieses  Gewebe  war  höchstens  2  mm  dick,  und  es  setzte  sich 
scharf  gegen  die  Bindehaut  ab,  nur  senkten  sich  in  dasselbe  einige  stark 
gefüllte,  vom  äußeren  Lidwinkel  herkommende  hintere  Bindehautgefäße  ein. 
Die  auf  diese  Weise  veränderte  Partie  der  Bindehaut  war  mit  dieser  ver- 
schiebbar, und  sie  saß  nur  am  Hornhautrande  der  Unterlage  fest  auf. 

Es  konnte  sich  demnach  nur  um  einen  nicht  pigmentierten  Naevus 
der  Bindehaut  handeln.  Da  derselbe,  wie  erwähnt,  in  der  letzteren  Zeit 
beträchtlich  an  Ausdehnung  zugenommen  hatte,  erschien  seine  Entfernung 
notwendig.  Dieselbe  wurde  am  IG.  Juli  ausgeführt.  Nach  Abtragung  der 
Geschwulst  wurde  der  hierdurch  gesetzte  Defekt  durch  Herbeiziehen  des 
etwas  verschiebbar  gemachten,  angrenzenden  Bindehautabschnittes  gedeckt. 

Die  von  Reis  vorgenommene  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass 
hier  die  mesodermale  Abstammung  der  Naevuszellen  als  ziemlich  sicher 
erwiesen  angesehen  werden  konnte. 

Reis  fand  folgendes:  »Das  außerordentlich  reich  vaskularisierte  Binde- 
gewebsstroma  der  Geschwulst,  welche  sich  lediglich  auf  die  Augapfelbinde- 
haut beschränkte,  indem  sie  mit  scharfer  Grenze  gegen  das  lockere  epi- 
sklerale  Gewebe  abschnitt,  war  nur  wenig  entwickelt  und  beschränkte  sich 
auf  ein  aus  Kapillaren  bestehendes  feines  Reticuluin.  In  diesem  zeigte  sich 
cm  aus  einem  dichten  Gewirr  verschiedenartigster  Zellen  bestehendes  Ge- 
schwulstparenchym  eingeschlossen,  dessen  einzelne  Elemente  sich  im  all- 
gemeinen auf  zwei  verschiedene  und  'durchgehend  leicht  auseinander 
/.u  haltende  Zelltypeo  verteilen. 

Es  sind  dies  einmal  rundliche  oder  ovale  Nester  und  Inseln  von  gndieu 
prntnplasmareichen,  mit  relativ  kleinen  und  verhältnismäßig  schwach  ge- 
färbten Kernen  versehenen  Elementen,    deren  epitheliale  Natur  aus  dem 
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allenthalben  vorhandenen  Zusammenhange  mit  dem  Deckepithel  hervorgeht, 
das  die  Oberfläche  in  Form  einer  aus  einer  i — Gfachen  Zellenlage  bestehenden 
Schicht  überzieht,  von  der  aus  sich  zahlreiche,  meist  niedrige  Epithelzapfen 
in  die  Tiefe  erstrecken.  Vereinzelt  zeigt  sich  in  den  etwas  größeren  Epithel- 
inseln eine  centrale  Einschmelzung  der  sie  zusammensetzenden  Elemente, 
so  dass  hier  und  da  eine  beginnende  Bildung  von  Cysten  resultiert,  an 
deren  Wandelementen  eine  durch  Hämatoxylinfärbung  nachweisbare,  der- 
jenigen der  Becherzellen  analoge  schleimige  Entartung  nachzuweisen  ist. 

Diesen  an  Masse  weit  zurücktretenden  epithelialen  Zellnestern,  die  das 
oberste  Dritteil  der  Geschwulst  nicht  überschreiten,  steht  nun  eine  zweite 
Zellform  gegenüber,  welche  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ausmacht 
und  deren  Einzelelemente  meist  protoplasmaärmere,  mit  viel  dunkler  ge- 
färbtem Kerne  versehene  Zellen  darstellen.  Dieselben  sind  zumal  in  den 
tieferen  Abschnitten  der  Geschwulst  auf  weite  Strecken  hin  diffus  ange- 
ordnet, und  ihre  Kerne  sind  hier  relativ  klein.  Nach  den  oberen  Geschwulst- 
partien hin  treten  sie  mehr  in  gesonderten  Haufen  und  Ballen  auf,  die 
sich  bis  dicht  unter  das  Oberflächenepithel  hin  und  zwischen  die  Epithel- 
zapfen erstrecken  und  gerade  hier  vermöge  ihrer  Form  und  der  viel  dunkleren 
Kernfärbung  von  den  Zellen  jener  leicht  unterschieden  werden  können. 

Es  sind  dies  die  der  Geschwulst  eigentümlichen  und  ihren  Charakter 
bestimmenden  sogenannten   »Naevuszellen«. 

Es  finden  sich  jedoch  nicht  so  ganz  selten  die  Unterschiede  zwischen 
beiden  Zellformen  verwischt,  so  dass  es  bisweilen  schwierig  erscheint,  genau 
anzugeben,  welcher  von  beiden  Zelltypen  vorliegt,  indem  auch  die  Naevus- 
zellen  sowohl  da,  wo  sie  diffus  auftreten,  als  auch  besonders  in  den  iso- 
lierten Haufen  und  Ballen  als  größere,  mit  deutlichem  Protoplasmaleib  und 
geblähtem  Zellkern  versehene,  also  epitheloide  Zellgebilde  auftreten  können, 
die  Ähnlichkeit  mit  jungen  Zellen  des  Granulationsgewebes  besitzen.  Aus 
dieser  stellenweise  vorhandenen  Ähnlichkeit  der  Naevuszellen  mit  den  Epi- 
thelien  auf  eine  genealogische  Zusammengehörigkeit  beider  zu  schließen, 
geht  jedoch  um  so  weniger  an ,  als  auch  die  Epithelien  der  Kapillarwand, 
wie  sich  an  vielfachen  Kapillarquerschnitten  nachweisen  lässt,  genau  das 
gleiche  Aussehen  protoplasmareicher,  mit  großem  blasigen  Kern  versehener 
Zellen  darbieten.  Dazu  kommt  nun  noch,  dass  man,  wenn  auch  nicht 
häufig,  zweifellosen  Bildern  begegnet,  in  denen  die  Naevuszellen  als  kleine 
rundliche  Zellballen  auftreten,  deren  peripherste,  schmale,  halbmondförmige 
Kerne  größere  protoplasmareichere  Zellen  umfassen,  die  ein  kleines  centrales 
Lumen  mit  roten  Blutkörperchen  einschließen,  Bildern,  wie  sie  ähnlich  von 
Foster(I9)  gesehen  und  mit  Itecht  als  Beweis  für  die  endotheliale  Ab- 
stammung der  Naevuszellen,  und  zwar  aus  Kapillarendothelien,  gedeutet 
worden  sind.  Daneben  treten  aber  auch  in  den  tiefsten  Geschwulstpartien 
an   der  Grenze    der  Episklera  sehr  auffällige  Stellen  hervor,   an  denen  die 
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Naevuszellen  rings  um  größere  Blutgefäße  als  ziemlich  umfangreiche  isolierte 
Zellmäntel  angeordnet  sind,  die  auf  eine  genetische  Beziehung  zu  den  Adven- 
titiazellen  größerer  Gefäße  hinzuweisen  scheinen.«  (Siehe  Fig.  34  und  Fig.  35. 

Es  unterliegt  nun  wohl  keinem  Zweifel,  dass  eine  Reihe  unter  ver- 
schiedenen Bezeichnungen  veröffentlichter  Fälle  von  epibulbären,  meist  bei 
jüngeren  Individuen  beobachteten  Neubildungen  der  Gruppe  des  nicht  pig- 
mentierten Naevus  der  Bindehaut  zuzurechnen  sein  dürfte.  Es  sind  dies 
die  folgenden: 

Die  erste  wohl  hierher  gehörende,  an  5  Fällen  gemachte  Beihe  von 
Beobachtungen  teilte  Parinaud  (2)  unter  der  Bezeichnung  »Dermoepitheliome 

Fig.  34. 
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Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  des  Naevus  mit  Epithelzapfen  und  Naevnszellenhaufen. 

de  l'oeil«:  mit.  Es  handelte  sich  hier  um  Neubildungen,  welche  hei  jugend- 
lichen Individuen  im  Gebiete  der  Augapfelbindehaut,  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Hornhautrandes  zur  Entwicklung  gekommen  waren .  eine  rotgelbliche 
Farbe  hatten,  halb  durchscheinend  aussahen  und  sich  etwas  auf  der  Sklera 
verschieben  ließen.  Das  Besultat  der  in  zwei  Fällen  vorgenommenen  histo- 
logischen Untersuchung  deckt  sich  mit  den  beim  Naevus  gemachten  Be- 
funden. Parinaud  hebt  auch  die  Gutartigkeit  dieser  Neubildung  hervor. 
Unter  Hinweis   auf  diese  Beobachtungen  teilte  Kalt  (3)  einen  einschlägigen 

Fall   unter  der  Bezeichnung  »Tumeur   epitheliale   benigne  de  ia  i jonetive 

Imlkiiiv«    mit.     Höchst   wahrscheinlich   handelte   es    sich    um    dieselbe    Art 
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von  Neubildung  in  den  von  Panas  (4)  und  von  Rogman  (5)  gemachten  Mit- 
teilungen über  vermeintliche  bösartige  Geschwülste,  die  in  der  Augapfel- 
bindehaut in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Hornhautrandes  bei  einem  Kinde 
von  12  Jahren  von  Panas  und  bei  einem  Kinde  von  14  Jahren  von  Rogman 
beobachtet  worden  waren. 

Ferner  ist  wohl  auch  die  von  Schapringer  (7)  als  benign  cystic  epi- 
thelioma  bezeichnete  Geschwulst,  die  in  der  Augapfelbindehaut  des  rechten 
Auges   eines    1 9jährigen    Mädchens   etwas   nach   unten   vom  Hornhautrande 

Fig.  35. 


Epitheliale  Cyste  aus  dem  Naevus  mit  Becherzellen  in  der  Cystenwand 


gelegen  war,  ein  gelatinöses  Aussehen  hatte,  sich  etwas  verschiebbar  zeigte 
und  allerdings  angeblich  erst  seit  einem  halben  Jahre  bemerkt  worden  war, 
hierhin  zu  rechnen.  In  ihr  fanden  sich  Epithelwucherungen  mit  centraler 
cystischer  Degeneration  vor,  die  an  einzelnen  Stellen  noch  mit  dem  Binde- 
hautepithel zusammenhingen.  Best  (8)  beobachtete  bei  einem  1 0jährigen 
Knaben  eine  am  äußeren  Hornhautrande  sitzende,  opak  hellgelbe  Geschwulst 
mit  glatter  Oberfläche,  welche  angeblich  im  dritten  Lebensjahre  zuerst  be- 
obachtet worden,  später  aber  stetig  gewachsen  war.  Das  Resultat  der 
histologischen  Untersuchung    dieser  Geschwulst   deckt  sich  im  wesentlichen 
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mit  dem  bei  dem  Naevus  ermittelten.  Es  fanden  sich  Cysten  vor,  die  aus 
central  degenerierten  Epithelsprossen  entstanden  waren,  ferner  ein  reich- 
lich vaskularisiertes  Zwischengewebe  mit  einem  großen  Kernreichtum,  der, 
soweit  er  sich  feststellen  lässt,  »hauptsächlich  aus  Endothelzellen  (wie  bei 
den  Naevis)«  besteht.  Best  rechnet  seinen  Fall  zu  den  von  Parinaud,  Kalt 
und  Scbapringer  mitgeteilten,  als  gutartige  Epitheliome  beschriebenen  Fällen, 
die  seiner  Ansicht  nach  mit  den  Naevis  nicht  verwechselt  werden  dürfen, 
bei  denen  es  sich  »um  gleichgebaute  epitheliale  Geschwülste  gutartiger  Natur 
auf  angeborener  Grundlage«  handelt. 

Hierhin  zu  rechnen  sind  auch  die  drei  von  Fear  (13)  als  gelatinöse 
Geschwülste  der  Bindehaut  beschriebenen  Fälle,  welche  der  Autor  nach- 
träglich als  dem  von  Pixdikowski  (12)  mitgeteilten  Falle  analoge  erklärt. 
Hier  saßen,  beiläufig  bemerkt,  die  Geschwülste  ebenfalls  auf  der  Augapfel- 
bindehaut, aber  nicht  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Hornhaut.  Auch  zwei 
von  Klein  (17)  in  der  Gießener  Augenklinik  beobachtete  Fälle  von  einer 
epibulbären  Neubildung,  die  als  gutartiges  cystisches  Epitheliom  bezeichnet 
wird ,  dürften  wohl  als  Naevi  gedeutet  werden.  Sie  war  bei  einem  Mäd- 
chen von  1 8  Jahren  und  bei  einem  Mädchen  von  1  i  Jahren  zur  Entwick- 
lung gekommen;  bei  dem  ersteren  war  sie  erst  seit  6  Jahren  bemerkt 
wurden,  bei  dem  letzteren  war  sie  angeboren. 

Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  Beis  die  von  ihm  beschriebene 
und  als  »teleangiektatisches  Angiom  der  Conjuncliva  bulbi  mit  Cystenbil- 
dung«  bezeichnete  Geschwulst  nach  mündlicher  Mitteilung  an  den  Verf. 
nunmehr  als  einen   »nicht  pigmentierten  Naevus«   deutet. 

Bezüglich  des  pigmentierten  Naevus  der  Bindehaut  möge  hier  auf  eine 
von  Pindikowski  (12)  unter  ausführlicher  Beschreibung  ihrer  histologischen 
Verhältnisse  mitgeteilte  Beobachtung  eines  solchen  hingewiesen  werden. 
Auch  Ficas  (15)  giebt  eine  Abbildung  der  Struktur  eines  pigmentierten 
Naevus  der  Bindehaut. 

§312.  Der  progressive  Naevus  der  Bindehaut  ist  zu  ent- 
fernen. Wenn  sich  dies  bezüglich  des  pigmentierten  Naevus  unter 
allen  Umständen  schon  deshalb  als  dringend  notwendig  erweist,  weil  nur 
hierdurch  die  Gefahr  der  weiteren  Ausbildung  desselben  zu  einer 
malignen  Geschwulst  abgewendet  werden  kann,  so  gilt  dies  auch  für  den 
nicht  pigmentierten  Naevus,  da  letzterer  im  weiteren  Wachstum  durch  ein 
etwaiges  Übergreifen  auf  die  Hornhaut  ernstere  Folgezustände  herbei- 
führen und  auch  durch  seine  Volumszunahme  räumlich  störend  wirken  kann. 

Die  Abtragung  der  Geschwulst  lässt  sich,  da  sie  nur  der  Bindehaut 
angehört,  in  einfacher  Weise  ausführen.  Allerdings  niuss  die  Entfernung 
ihres  mit  dem  Liinbus  innig  verwachsenen  Teiles  mit  besonderer  Sorgfalt  vor-» 
genommen   werden.  —  Snell  (3  a    gelang  es,  auch  bereits  weiter  entwickelte 
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Naevi  durch  Anwendung  von  äthylensaurem  Natron  zum  Verschwinden  zu 
bringen.     (Vgl.  §  351.) 

Außer  diesen  drei  Formen  von  angeborenen  Neubildungen  der  Binde- 
haut kommen  auch  Cysten  dieser  Membran  angeboren  vor.  Dieselben 
entstehen  aber  viel  häufiger  erst  nach  der  Geburt.  Das  Nähere  über  erstere 
findet  sich  in  dem  von  letzteren  handelnden  Abschnitte  (§  313 ff.)  angegeben. 
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B.    Erworbene  Neubildungen. 

a)  Gutartige  >'eubildungren. 

I.    Cysten. 

§  3  1 3.  Wenn  auch  die  in  den  letzten  Dezennien  gemachten  Beobach- 
tungen ergeben  haben,  dass  Cysten  nicht  nur,  wie  dies  schon  früher  be- 
kannt war,  auf  der  Augapfelbindehaut,  sondern  auch  im  Gebiete 
der  Übergangsfalte  und  bisweilen  wohl  auch  auf  dem  der  Lidbinde- 
haut zur  Entwicklung  kommen  können,  so  gehören  sie  doch  noch  zu  den 
selteneren  Formen  von  Neubildungen  der  Bindehaut.  Öfter  freilich 
mögen  sie  auch,  worauf  Cirincione  (8i)  aufmerksam  macht,  vorhanden  sein, 
ohne  beobachtet  zu  werden. 

Sie  stellen  meist  scharf  abgegrenzte,  durchscheinende,  über  das  Niveau 
der  Membran  hervortretende,  rundliche  oder  ovale  Prominenzen  dar,  die 
in  ihren  Dimensionen  allerdings  erheblich  schwanken,  über  die  Größe  einer 
Erbse  oder  der  einer  Bohne  doch  nur  seltener  beträchtlich  hinausgehen. 
Bisweilen  sind  sie  viel  kleiner  und  dann  auch  wohl  zu  mehreren  vorhanden. 

Da  die  Wand  der  Cyste  in  der  Begel  zart  und  dünn  ist  und  dabei 
ganz  oberflächlich  liegt,  so  schimmert  ihr  wasserklarer  oder  bisweilen  auch 
leicht  gelblich  gefärbter  flüssiger  Inhalt  durch  die  nur  in  gewissen  Formen 
von  Gefäßen  durchzogene  Hülle  und  Decke  deutlich  hindurch.  Unter  Um- 
ständen kann  der  Inhalt  auch  trüb  und  undurchsichtig  sein.  Nur  selten 
ist  die  Cyste  unter  der  Bindehaut  verschiebbar,  viel  häufiger  steht  ihre 
Wandung  mit  dem  sie  umgebenden  Gewebe  in  Verbindung,  so  dass  sie 
sich  meistens  nur  mit  der  Bindehaut  oder  gar  nicht  verschieben  lässt.  Hin- 
gegen können  die  eine  derbere  Wandung  besitzenden  Dermoidcysten,  wie 
Seitz  (9)  beobachtete,  verschiebbar  sein. 

§  314.  Die  Cysten  können  angeboren  oder  erst  später  zur  Entwick- 
lung gekommen  sein,  und  zwar  infolge  verschiedener  Vorgänge.  In 
Rücksicht  hierauf  differenzieren  sich  auch  folgende  verschiedene  Formen 
von  Cysten: 

1.  Cysten,  welche  durch  Veränderungen  im  Lymphgefäßsystem 
hervorgerufen  worden  sind  und  als  Lymphcysten  bezeichnet 
werden. 

2.  Cysten,  welche  durch  Gewebsveränderungen  der  Bindehaut,  durch 
Erkrankungen  der  drüsigen  Gebilde  oder  durch  Lageveränderungen 
der  Membran  zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Demnach  sind  zu 
unterscheiden 

a)  Cysten,    welche    durch    Veränderungen    der    Epithelschicht 
hervorgerufen  worden  sind.     Epitheliale  seröse  Cysten; 
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b)  Cysten,  welche  durch  Abschnürungen  und  Faltenbildungen 
der  Bindehaut  zur  Entwicklung  gebracht  worden  sind.  Fälte- 
lungscysten: 

c)  Cysten,  welche  nach  Erkrankungen  der  KRAisE'schen 
Drüsen  entstanden  sind.    Subconjunctivale  seröse  Cysten. 

3.    Cysten,    welche    sich    nach    einer    Verletzung    der   Bindehaut 

entwickelt  haben, 
i.    Cysten,  welche  Parasiten  enthalten  und  als  Hydatiden  bezeichnet 

werden. 

Hier  schließen  sich  noch  an: 

5.  Cystoide  Bildungen  (falsche  Cysten),  welche  infolge  einer  spon- 
tanen oder  durch  eine  äußere  Einwirkung  verursachten  Eröffnung 
des  Bulbus-Cavum  und  eines  hierdurch  ermöglichten  Austrittes 
der  Bulbus-Contenta,  speciell  des  Humor  aqueus,  unter 
die  Bindehaut  entstanden  sind. 

Der  hier  aufgestellten  Einteilung  der  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung 
kommenden  Cysten  ist  die  Art  ihrer  Entstehung  zu  gründe  gelegt  und 
nicht,  wie  es  sonst  wohl  geschieht,  ihre  Lokalisation  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  der  Bindehaut,  da  die  erstere  einer  Trennung  der  einzelnen 
Cystenformen  einen  schärferen  Ausdruck  verleiht  als  die  letztere. 

In  bezug  auf  die  Lokalisation  der  Cysten  ist  zu  bemerken,  dass 
dieselbe  keineswegs  eine  gleichmäßige  Verteilung  derselben  auf  die  einzelnen 
Abschnitte  der  Bindehaut  erkennen  lässt.  Nach  einer  von  Ballaban  (80) 
gemachten  Zusammenstellung  ^sind  von  48  Autoren  65  Fälle  von  Cysten- 
bildung  der  Bindehaut  beschrieben  worden,  davon  saßen  5  an  der  Binde- 
haut (muss  wohl  heißen  Lidbindehaut,  Verf.),  19  in  der  Übergangsfalte, 
32  in  der  Augapfelbindehaut,  und  9  waren  anderswo  lokalisiert«.  Nach 
Abschluss  dieser  Zusammenstellung  hat  Schmidt-Rimpler  (78)  eine  Beob- 
achtung veröffentlicht,  welche  er  an  beiden  Augen  eines  an  chronischer 
Furchenkeratitis  leidenden  75jährigen  Mannes  machte.  Hier  zeigte  sich  an 
den  beiden  unteren  Übergangsfalten  eine  Bildung  multipler  Cysten,  die  perl- 
schnurartig aneinander  gereiht  waren.  Derselbe  Autor  macht  die  Bemer- 
kung (78),  dass  er  an  der  unteren  Übergangsfalte  eine  bohnengroße  Cyste 
beobachtet  habe.  Ferner  beschreibt  Rosenberg  (76)  eine  in  der  oberen 
Übergangsfalte  aufgetretene  Cyste.  Sodann  ist  hinzuzufügen,  dass  der  Verf. 
Gelegenheit  hatte,  in  den  Jahren  1886  und  1893  je  einen  Fall  von  Cyste 
der  Augapfelbindehaut  und  1 889  einen  Fall  von  Cystenbildung  in  der 
unteren  Übergangsfalte  zu  beobachten.  Endlich  ist  noch  auf  die  zahlreichen 
eigenen  Beobachtungen  von  Cysten  in  der  Bindehaut  hinzuweisen,  welche 
Cirincio.ne  in  seiner,  diesen  Gegenstand  sehr  ausführlich  behandelnden,  mit 
zahlreichen   Abbildungen    versehenen  Arbeiten   (73,  84)    anführt,   sowie    auf 
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drei  von  Possek  (83)  mitgeteilte  Fälle,  von  denen  in  zweien  die  Cysten  in 
der  Augapfelbindehaut  und  in  einem  in  der  oberen  Übergangsfalte  zur  Ent- 
wicklung gekommen  waren.  Zwei  neuerdings  von  Rumschewitsch  (85)  be- 
schriebene Fälle  von  cystoiden  Gebilden  im  Gebiete  der  Thränenkarunkel 
finden  in  §  367  Erwähnung. 

Die  aus  einem  subeonjunctivalen  Hämatom  entstandene  Cystenbildung,  wie 
sie  von  Mitvalskv  (39)  beobachtet  und  als  »Blutcyste«  beschrieben  worden  ist. 
stellt  nur  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten,  von  einer  des  endo-  wie  epithelialen 
Überzuges  entbehrenden,  bindegewebigen  Kapsel  umschlossenen,  in  dem  Häma- 
tom zu  stände  gekommenen  Hohlraum  dar,  der  daher  nicht  zu  den  wirklichen 
Cysten  zu  rechnen  ist. 

§  315.  1.  Die  Lymph Cysten  bilden  wohl  die  große  Mehrzahl  der 
in  dem  Augapfelabschnitte  der  Bindehaut  vorkommenden  Cysten, 
obwohl  man  annehmen  muss,  dass  hier  auch  Cysten  auftreten  können, 
welche  epithelialer  Natur  sind  und  die  sich  nach  entzündlichen  Zu- 
ständen entwickelt  haben,  welche  zu  Epitheleinsenkungen  und  Kryptenbil- 
dungen geführt  haben.  Eine  Entstehung  der  Cysten  aus  Drüsen  scheint 
hier  vollkommen  ausgeschlossen,  da  letztere  hier  nicht  vorkommen. 

Die  Lymphcysten  der  Bindehaut  können  angeboren  sein  oder  sich 
erst  später  entwickelt  haben.  Sie  erscheinen  in  dem  echten  Typus  einer 
Cyste,  sitzen  nicht  so  selten  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Hornhautrandes, 
und  sie  haben  entweder  eine  rundliche  oder  eine  ovale,  auch  wohl  eine 
elliptische  Form.  In  anderen  Fällen  sitzen  sie  etwas  entfernter  vom  Horn- 
hautrande, näher  der  Plica  semilunaris  oder  der  äußeren  Kommissur.  Bis- 
weilen bleiben  solche  Cysten,  besonders  wenn  sie  angeboren  sind,  längere 
Zeit  in  ihrer  Größe  unverändert,  um  dann  plötzlich  zu  wachsen,  infolge 
dessen  dann  ärztliche  Hilfe  nachgesucht  wird. 

Diese  durch  Umwandlung  aus  einem  Lymphgefäße  hervorgegangenen 
Bildungen  sind  meist  mit  der  Augapfelbindehaut  über  der  Lederhaut  ver- 
schiebbar. Ihre  Wandung,  welche  aus  bindegewebigen,  mit  elastischen 
Fasern  gemischten  Zügen  besteht,  pflegt  von  einer  einschichtigen  Zellen- 
lage bekleidet  zu  sein,   die  aber  nicht   immer  vollständig  gefunden  wird. 

Uhthoff  ( I  C>    hat  darauf  hingewiesen,   dass  diese  aus  der  Erweiterung 
eines  Lymphgefäßes  hervorgegangenen  Cysten   in   den   meisten  Fällen  ihre 
Herkunft  schon  durch  ihre  oberflächliche  Lage,  ihre  Verschiebbarkeil  gegen 
die  Sklera  sowie  durch  ihre  Gestalt  kennzeichnen,  indem  das  LyniphgefäJ 
von  den  Enden  der  Cyste  ab  eine  Stiecke  weil  zu  verfolgen  ist. 

Einschlägige    IJeohachlungen  liegen    unter    anderen    vor    von  Schön  (2), 
Sichel  (4),  nn  Wecker  (8  .  Saemisch   IIa,  Uhthoff(16),  Pribstlei  Smith 
Snell   •"'•">.    Erolt  (70).   Sgrosso  82]    und   Vossius.     I  her  die  Beobachtung 
I  -   letzteren   berichtet  Sachs   32       Es    handelte   sich    hier  um  eine  Cyste, 
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welche  sich  nach  mehrfachen  Entzündungsanfällen  in  dem  Kopfteil  eines 
Pterygiums  entwickelt  hatte,  und  es  war  dieselbe,  wie  Vossius  konstatierte, 
aus  einem  erweiterten  Lymphgefäße  entstanden.  Gallenga  (30)  hatte  eben- 
falls Lymphcvsten  beobachtet,  welche  auf  Pterygien  entstanden  waren. 

Im  Jahre  1886  hatte  Verf.  Gelegenheit,  abermals  eine  Beobachtung  zu 
machen,  in  der  es  sich  unzweifelhaft  um  eine  aus  einem  erweiterten  Lymph- 
gefäße hervorgegangene  Cyste  der  Augapfelbindehaut  handelte.  Bei  einem 
37  Jahre  alten  Manne  bemerkte  man  auf  dem  linken  Auge  eine  nahezu  8mm 
lange  und  4  mm  breite  Cyste,  welche  sich  in  ihrer  Längsausdehnung  vom  äußeren 
Hornhautrande    aus    im  horizontalen  Meridian  des  Auges  nach  der  Richtung  der 

Fig.  36. 


Fig.  37. 


äußeren  Kommissur  hin  erstreckte.  Sie  konnte  mit  der  Bindehaut  auf  der  Epi- 
sklera  etwas  verschoben  werden.  Wie  der  Patient  angab,  hatte  diese  Erhebung 
in  viel  geringerer  Ausdehnung  schon  seit  langer  Zeit  bestanden,  hingegen' sich 
während  der  letzten  6  Monate  auffallend  vergrößert.  Die  Untersuchung  der  in 
ihrer  Vollständigkeit  exstirpierten  Cyste  ergab,  dass  ihre  Wandung  aus  binde- 
gewebigen und  elastischen  Fasern  bestand  und  von  einer  einschichtigen  Endo- 
thellage  bedeckt  war.  (Siehe  Fig.  36.)  Eine  weiter  sich  mit  dieser  nahezu 
deckende  Beobachtung  konnte  1893  in  der  Bonner  Augenklinik  bei  einem  34jäh- 
rigen  Manne  gemacht  werden,  auf  dessen  rechten  Auge  sich  eine,  an  den 
nasalen  Abschnitt  des  Limbus  angrenzende  Cyste  entwickelt  hatte,  die  6  mm 
lang,  4  mm  breit  war,  und  etwa  um  4  mm  prominierte.  Bei  ihrer  Abtragung 
zeigte  sich,  dass  sie  eine  wasserklare  Flüssigkeit  enthielt.     (Siehe  Fig.  37.) 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   V.  Bd.    1.  Abt.    IV.  Kap.  tt\ 
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In  allen  diesen  Fällen  lagen  Erkrankungen  der  im  Gebiete  der  Aug- 
ap  feibinde  haut  verlaufenden  Lymphgefäße  vor,  doch  können  möglicher- 
weise auch  in  der  Ubergangsfalte  Cysten  auftreten,  welche  aus  Lymph- 
gefäßen entstanden  sind. 

Stöwer  (33)  sah  in  der  unteren  Ubergangsfalte  des  linken  Auges  bei  einem 
5 jährigen  Knaben,  der  an  katarrhalischer  Conjunctivitis  litt,  zwei  kuglige,  von 
der  Ubergangsfalte  überzogene  Erhabenheiten  von  leicht  bläulichem  Farbenton, 
die  als  Cysten  angesprochen  wurden.  Die  eine  derselben  hatte  einen  Dureh- 
messer von  ungefähr  3,5  mm,  die  dicht  neben  dieser  liegende  einen  solchen 
von  2  mm.  Die  Untersuchung  der  exstirpierten  größeren  Cyste  ergab,  dass 
unter  der  Epithelschicht  sofort  ein  lockeres  Bindegewebe  folgte  und  hier  nur 
auf  eine  kurze  Strecke  eine  strukturlose  Membran  von  der  Dicke  der  Membrana 
Descemetii  vorhanden  war.  Die  Wandung  der  Cyste  war  mit  einer  kontinuier- 
lichen Zellschicht  überzogen  und  zeigte  sich  ihr  Inhalt ,  abgesehen  von  einigen 
Fibrinfäden,  strukturlos.  Nur  an  einer  Stelle  der  Cyste  fand  sich,  nur  wenig  von 
der  Epithelschicht  entfernt,  eine  starke  circumscripte  Anhäufung  von  Rundzellen, 
welche  mehrere  Blutgefäße  umschlossen.  Nahezu  dieselben  Verhältnisse  zeigte  die 
Untersuchung  der  kleineren  Cyste.  Stöwer  deutet  diese  Beobachtung  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  dahin,  dass  diese  Cysten  aus  Lymphgefäßen  entstanden  sind. 

§  34  6.  Erwähnung  mögen  hier  noch  diejenigen  Erkrankungszustände 
der  Lymphgefäße  finden,  in  welchen  zugleich  an  zahlreichen  Stellen 
derselben  Ektasien  aufgetreten  sind. 

Die  einfache  Form  der  Ektasien  beobachtet  man  nicht  so  selten 
an  den  Lymphgefäßen  der  Augapfelbindehaut,  welche  dabei  normal 
sein  oder  sich  wie  der  übrige  Teil  der  Bindehaut  in  einem  leichten  chro- 
nischen Entzündungszustande  befinden  kann.  Man  sieht  da  perlenschnur- 
artig  angeordnete,  bläschenförmige,  durchsichtige,  etwa  stecknadelkopfgroße, 
ganz  oberflächlich  gelegene  Erhebungen,  die.  wenn  man  sie  ansticht,  sofort 
kollabieren.  Hirschberg  (10)  giebt  von  einem  einschlägigen  Fall,  in  welchem 
diese  Veränderungen  besonders  stark  entwickelt  waren ,  eine  Abbildung. 
Alt  (18)  bildet  einen  Schnitt  von  einer  Lymphangiektasie  der  Augapfel- 
bindehaut ab. 

Folli  il  berichtet  über  elf  eigene  Beobachtungen  solcher  intra  vitam 
entstandenen  Dilatationen  der  Lymphgefäße  der  Bindehaut ,  und  er  weist 
hierbei  auch  auf  die  Entstehung  derselben  hin.  In  einigen  dieser  Fälle  war 
die  Lymphangiektasie  infolge  einer  durch  starke  Kongestion  in  der  Binde- 
haut verursachten  Erhöhung  des  Lymphdruckes  entstanden,  in  anderen  in- 
folge von  Lymphstauung;  auch  waren  die  Lymphgefaßwände  durch  wieder- 
holte Entzündungen  der  Bindehaut  nachgiebiger  geworden.  Aber  auch  eine 
Erhöhung  des  intraokulären  Druckes  kann  zu  einer  Stauung  in  den 
Lymphgefäßen  der  Bindehaut  führen,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  eine  den 
.  -Iriu-ri.  n  Augendruck  herabsetzende  Iridotomie  auch  die  Veränderungen 
an  den  Lymphgefäßen  zum  Verschwinden  bringt. 
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Von  den  Beobachtungen,  in  welchen  diese  multiplen  Ektasien  der 
Lymphgefäße  in  eigenartigen  Formen  aufgetreten  waren,  mögen  die 
folgenden  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Zwei  Fälle  von  Lymphangiektasien,  welche  gelbliche  variköse  Stränge  in 
der  Augapfelbindehaut  bildeten,  teilt .  Imre  [i  2)  mit.  In  dem  einen  Falle  bestand 
eine  Conjunctivitis  catarrhalis  mit  Chemosis,  in  dem  anderen  traten  die  Ver- 
änderungen 8  Tage  nach  Ausführung  einer  durch  Keratoiritis  indizierten  Iridek- 
tomie  auf.  Laskiewicz  (1  3)  sah  auf  Arlt's  Klinik  bei  einem  14jährigen  skro- 
phulösen  Knaben,  der  an  Keratitis  litt,  im  Laufe  der  Behandlung  Ektasien  der 
Lymphgefäße  in  der  Augapfelbindehaut  sich  entwickeln,  welche  die  Hornhaut  in 
einem  vielfach  anastomosierenden  Netze  umgaben.  Delecoeuilxerie(36)  berichtet 
über  zehn  derartige  Fälle.  Die  Hohlräume  waren  entweder  abgeschlossen,  oder 
sie  standen  miteinander  in  Verbindung.  Die  Cysten  saßen  subconjunctival ;  sie 
enthielten  meistens  eine  Flüssigkeit,  welche  zur  Gerinnung  gebracht  wurde,  und 
wenig  Lymphzellen.  Ihre  Wand  war  nicht  vollständig  von  Endothelzellen  be- 
kleidet. In  fünf  dieser  Fälle  bestand  eine  chronische  Bindehautentzündung. 
Panas  40  bemerkt  hierzu,  dass  es  zweifelhaft  erscheinen  kann,  ob  es  sich 
hierbei  um  Veränderungen  der  Lymphgefäße  oder  um  eine  Art  von  Odem  han- 
delte, das  cystisch  abgekapselt  wurde.  Jocqs  (58)  beobachtete  außerordentlich 
zahlreiche,  nicht  über  2  mm  große  Lymphangiektasien  der  Augapfelbindehaut 
bei  einem  Mädchen  mit  elephantiasisähnlicher  Gesichtshaut,  und  er  fasst  diese 
Krankheit  als   Elephantiasis   der  Bindehaut  auf. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen,  wie  sie  von  Leber  (19)  und  von  Zimmermafvn 
65)  mitgeteilt  worden  sind,  enthielten  die  ein  breites  Netz  bildenden  erweiterten 
Lymphgefäße  nicht  reine  Lymphe,  sondern  Blut,  infolgedessen  das  Aus- 
sehen der  Augapfelbindehaut  ein  höchst  eigentümliches  war.  Leber  machte 
diese  Beobachtung  bei  einem  28jährigen  Mädchen,  das  im  übrigen  vollkommen 
gesund  war.  Schon  im  Alter  von  9  Jahren  hatte  dasselbe  häufig  am  rechten 
Auge  eine  Röte  bemerkt,  die  auch  zeitweise  und  seltener  an  dem  linken  auftrat, 
sich  früher  häuGger,  in  letzterer  Zeit  hingegen  erst  nach  längeren  Pausen  wieder- 
holte. Den  bei  einem  am  rechten  Auge  aufgetretenen  Anfalle  gemachten  Befund 
schildert  Leber  folgendermaßen:  »Die  Conjunctiva  sclerae  zeigt  im  größten 
Teile  ihrer  Ausdehnung  eine  auffallende  Verdickung  und  gelbrote  Färbungdurch 
dicht  gedrängte  und  netzförmig  verbundene  Stränge  ausgedehnter  Lymphgefäße, 
welche  als  solche  durch  ihre  rosenkranzförmigen  Ausbuchtungen  und  das  char- 
akteristische Aussehen  des  von  ihnen  gebildeten  Netzes  leicht  zu  erkennen,  mit 
einem  roten,  etwas  gallertig  aussehenden  Inhalt  erfüllt  sind.  Die  Veränderung 
lässt  nur  zu  jeder  Seite  der  Hornhaut  einen  kleinen,  der  Lidspalte  gegenüber 
gelegenen  dreieckigen  Bezirk  frei,  erstreckt  sich  dagegen  nach  der  Peripherie 
zu  bis  zur  Übergangsfalte,  während  der  Tarsalteil  beider  Lider  frei  ist.  Die 
stärkste  Entwicklung  erreicht  sie  im  unteren  lateralen  Abschnitte  der  Skleral- 
bindehaut,  wo  die  dicht  nebeneinander  liegenden  roten  Stränge  bis  1  mm  Dicke 
erreichen.  Weiter  nach  dem  Hornhautrande  und  nach  der  Übergangsfalte  hin 
werden  die  einzelnen  Gefäße  viel  feiner  und  ihr  Inhalt  dementsprechend  blasser. 
Die  Farbe  ist  entschieden  heller  und  mehr  gelblich  als  bei  Blutgefäßen  desselben 
Kalibers,  woraus  zu  schließen,  dass  die  Lymphgefäße  nicht  reines  Blut,  sondern 
mit  Blut  gemischte  Lymphe  enthalten.  Der  Verlauf  der  Gefäße  geht  größten- 
teils dem  Hornhautrande  parallel.  Weder  an  den  von  der  beschriebenen  Ver- 
änderung ergriffenen,    noch  an  den  übrigen  Teilen  der  Bindehaut  bemerkt  man 
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eine  abnorme  Injektion  oder  Gefäßhyperämie,  auch  fehlt  jede  Absonderung; 
dagegen  sieht  man  mit  der  Lupe  an  günstigen  Stellen  feine  Conjunctivalgefäße 
von  normalem  Durchmesser  über  die  roten  Lymphgefäßnetze  hinüberziehen, 
während  diese  wiederum  die  gleichfalls  normalen  episkleralen  Gefäße  überlagern.« 
Eine  Erklärung  für  diese  Vorgänge  konnte  nicht   gefunden  werden. 

§  317.  Die  Behandlung  der  Lymphcysten  kann  nur  in  der  Ent- 
fernung derselben  bestehen,  wobei  man  entweder  die  Cyste  in  ihrem  ganzen 
Umfange  excidiert  oder  den  größeren  Teil  derselben  abträgt  und  dann  die 
Innenfläche  der  zurückgelassenen  Wandpartie  verschorft,  sei  es  mit  Argen- 
tum  nitricum  oder  mit  dem  Galvanokauter.  Den  ektatisch  gewordenen 
Lymphgefäßen  gegenüber  kann  man  verschieden  verfahren;  entweder  ver- 
sucht man  die  Stauung  durch  Massage  zu  beseitigen,  oder  man  entleert 
den  Inhalt  der  Gefäße  durch  Punktion  an  verschiedenen  Stellen. 

§  318.  Die  zur  zweiten  Gruppe  der  Bindehautcysten  gehörenden 
Formen  sind  erst  in  neuerer  Zeit  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen 
geworden.  Sie  gehören  hauptsächlich  den  Gebieten  der  Übergangsfalten, 
dem  inneren  und  äußeren  Winkel  der  Augenlider,  sehr  selten  der  Augapfel- 
bindehaut an. 

a)  Die  als  seröse  epitheliale  Cysten  bezeichneten  Gebilde  können 
durch  krankhafte  Veränderungen  der  Epithelschicht  zur  Entwicklung  ge- 
bracht worden  sein.  Dieselbe  kann  zunächst  zapfenförmige  Wucherungen 
in  die  Tiefe  treiben,  die  dann  in  ihrem  Centrum  infolge  von  Veränderungen 
der  Zellen  zu  Schläuchen  ausgehöhlt  werden,  aus  denen  sich  dann  Cysten 
entwickeln. 

Vossms  (46)  hatte  einen  Fall  von  cystischen  Neubildungen,  die  sich 
an  der  Bindehaut  der  oberen  Lider  an  ganz  symmetrischen  Stellen  bei 
einem  21jährigen  Manne  entwickelt  hatten,  operiert  und  hei  der  Unter- 
suchung der  Präparate  gefunden,  dass  diese  Cysten  sich  aus  Epithel  Wuche- 
rungen gebildet  hatten,  welche  den  HENLE'schen  Drüsen  analoge  Einstülpungen 
in  die  Bindehaut  bildeten.  Es  lag  eine  dem  Cystadenom  ähnliche  multiloku- 
lare Cystenbildung  vor,  und  es  waren  die  Cysten  »durch  Retention  des 
Sekretes  sowie  aus  seitlichen  Sprossen  der  ursprünglichen  drüsenähnlichen 
Epithelschläuche  und  der  Cysten  selbst  entstanden.  Die  Epithelproliferation 
spielt  jedenfalls  eine  Hauptrolle«.  Einen  Zusammenhang  dieser  Tumoren 
mit  KRAi'se'schen  Drüsen  wies  Vossius  entschieden  zurück,  weil  an  den 
betreffenden  Stellen  KitAi'SE'sche  Drüsen  überhaupt  nicht  vorkommen,  weil 
ferner  das  Epithel  sich  wie  das  der  Lidbindehaut  verhielt  und  weil  alle 
i  bergänge  von  den  einfachen  drüsenähnlichen  Epithelschläuchen  mit  blind 
endigendem  oder  sich  verzweigendem  Fundus  zu  kleineren  oder  größeren 
Cysten  mit  Ausmündung  an  die  Oberfläche  der  Bindehaut  sich  nachweisen 
ließen.    Sbggel  (45)  beschreibt  eine  Cyste  der  Conj.  bulbi  mit  zelligem  Inhalt. 
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Wintehsteiner  (60)  fand  in  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  bei  einem 
einen  Monat  alten  Kinde  in  einer  tiefen  nischenförmigen  Aushöhlung  der  hinteren 
Tarsalfläche  eine  acinöse  Drüse,  welche  mit  kurzen  Ausführungsgängen  in  der 
Lidbindehaut  mündete.  Er  weist  darauf  hin,  dass  die  von  Vossius  beobachtete 
multilokulare  Cyste   vielleicht   auf  eine   solche  atypische  Drüse  zurückzuführen  sei. 

Während  in  dem  von  Vossius  beschriebenen  Falle  ein  Zusammenhang 
zwischen  Cystenbildung  und  KRAusE'schen  Drüsen  schon  wegen  der  Lokali- 
sation der  ersteren  nicht  angenommen  werden  konnte,  wies  Ginsberg  (50) 
in  2  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  Cysten  handelte,  die  in  der  unteren 
Übergangsfalte  zur  Entwicklung  gekommen  waren,  die  Entstehung  derselben 
aus  den  KRAuSß'schen  Drüsen  ebenfalls  zurück,  weil  dieselben  an  Stellen 
aufgetreten  w'aren,  an  welchen  diese  Drüsen  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise 
vorkommen,  was  Schmidt-Rimpler  (78)  allerdings  bestreitet,  und  weil  sich 
Teile  der  Drüsenkörper  in  der  Nähe  der  Cysten  nicht  nachweisen  ließen. 
Ginsberg  führt  vielmehr  die  Entstehung  der  Cysten  auf  pathologische  neu- 
gebildete  Einsenkungen  der  Epithelschicht  der  Bindehaut  zurück,  welche 
durch  katarrhalische  Entzündungen  zur  Entwicklung  gebracht  worden  sind 
und  sich  dann  zu  Schläuchen  ausgebildet  haben,  aus  denen  die  Cysten  ent- 
standen sind. 

Ballaban  (80)  führte  in  einem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  die  Bildung 
von  vier  bis  fünf  kleinen,  mit  der  Augapfelbindehaut  verschiebbaren  Cysten 
darauf  zurück,  dass  solide  Epithelzapfen  in  das  subepitheliale  Gewebe  hin- 
eingewachsen sind,  und  dass  dann  durch  Zerfall  ihrer  centralen  Partien 
eine  Cyste  sich  gebildet  hat.  Er  nimmt  also  Ginsberg  gegenüber  an,  dass 
Cystenbildung  aus  gewucherten  Epithelzapfen  ohne  das  Zwischenstück  von 
drüsenartigen  Schläuchen  entstehen  kann. 

Erwähnung  verdient  hier  noch  ein  mehrfach  erörterter,  von  Rogma>  (43, 
57)  mitgeteilter  Fall.  Bei  einer  56jährigen  Frau  sah  man  eine  zwischen  dem 
Hornhautrande  und  der  Caruncula  lacrimalis  gelegene,  unter  der  Bindehaut 
verschiebbare  Cyste  von  der  Größe  einer  feinen  Perle.  Ihre  Entstehung  wurde 
nun  darauf  zurückgeführt,  dass  bestimmte  Falten,  Buchten  oder  Einsenkungen, 
die  so  zahlreich  in  der  Conjunctiva  vorkommen ,  sich  isoliert  und  hierauf  zu 
einem  Stiel  ausgezogen  haben,  später  sich  abschnüren  und  sich  schließlich  voll- 
ständig von  dem  Boden,  der  ihnen  zum  Ursprung  diente,  entfernt  haben,  um 
dann  die  Gestalt  von  Cysten  anzunehmen  und  unter  das  subconjunctivale  Gewebe 
zu  gelangen. 

Nachdem  Ginsberg  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  auch  in  diesem 
Falle  eine  pathologische  Epilheleinsenkung  stattgefunden  haben  müsse,  da  die 
Augapfelbindehaut  nur  am  Hornhautrande  Krypten  enthält,  erklärte  Rogman  (57) 
seine  Beobachtung  dahin,  dass  wahrscheinlich  die  von  ihm  beschriebene  Cyste 
nicht  dort  entstanden  sei,  wo  sie  gesehen  wurde,  sondern  dorthin  von  der 
Übergangsfalte  aus  durch  den  Lidschlag,  da  sie  unter  der  Augapfelbindehaut  be- 
weglich war,  gebracht  worden  sei.  Auch  machte  er  darauf  aufmerksam,  dass 
eine    leichte  katarrhalische  Reizung  der  Bindehaut  wohl  einmal  bestanden  habe, 
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aber  von  der  Patientin  übersehen  worden  sei,  und  dass  es  zu  einer  leichten 
Yerklebung  von  Bindehautfalten  und  dadurch  zu  einem  Verschluss  von  cvstischen 
Taschen  gekommen  sein  könne. 

Wie  Cirincion'e  (84)  fand,  steht  die  Entwicklung  der  durchsichtigen, 
oberflächlichen,  serösen  Cysten,  welche  vorwiegend  im  inneren  und  äußeren 
Kinkel  der  beiden  Augenlider,  nur  selten  in  der  unteren  Übergangsfalte 
auftreten,  die  Grüße  einer  kleinen  Bohne  erreichen  können  und  meist  von 
einem  chronischen  Katarrh  begleitet  werden,  mit  knotenförmigen  Drüsen 
in  Verbindung,  die  mit  den  sogenannten  HENLE'schen  Drüsen  nicht  ver- 
wechselt werden  dürfen  und  die  von  ihm  bisweilen  in  der  Bindehaut,  be- 
sonders in  den  Seitenteilen  des  Fornix  und  hinter  dem  Tarsus  gefunden 
worden  sind.  Das  Studium  einer  Reihe  in  verschiedenen  Stadien  der  Ent- 
wicklung sich  befindenden  Cysten,  insbesondere  das  ihrer  epithelialen  Beklei- 
dung, wobei  vor  allem  die  kelehfürmigen  hyalinen  Zellen  berücksichtigt 
wurden,  lieferte  den  Beweis,  dass  sich  diese  Cysten  aus  den  Krypten  der 
Bindehaut  gebildet  haben.  Ihre  Wand  besteht  nur  aus  einer  strukturlosen 
Membran ,  welche  eine  aus  zwei  Schichten  gebildete  epitheliale  Bekleidung 
trägt.  Die  Zellen  der  oberflächlichen  Schicht  sind  kubisch  oder  verlängert, 
unter  ihnen  finden  sich  kelchförmige  hyaline  Zellen,  welche  eine  pathogno- 
monische  Bedeutung  für  die  Entwicklung  dieser  Cyste  haben.  »Wenn  die 
Cyste  sich  zu  vergrößern  anfängt,  scheint  es,  wie  wenn  ihr  Inhalt  die 
Epithelialbekleidung  komprimierte,  und  die  Zellen  der  tieferen  Schicht  ver- 
wandeln sich  in  kleine  endothelfürmige  Scheibchen,  und  die  oberen  werden 
kubisch  und  auch  abgeplattet.  Bei  den  größeren  Cysten  wird  die  Beklei- 
dung einzellig,  mit  flachen  endothelförmigen  Elementen.« 

Auf  der  Augapfelbindehaut  werden  seröse  epitheliale  Cysten  bisweilen 
ebenfalls  beobachtet.  Dieselben  pflegen  einen  erheblichen  Umfang  nicht  zu 
erreichen,  und  sie  unterscheiden  sich  von  den  hier  häufiger  vorkommenden 
lymphatischen  Cysten,  wie  Cirincione  hervorhebt,  dadurch,  dass  die  Be- 
kleidung derselben  zwar  gewöhnlich  einschichtig  ist,  hingegen  an  manchen 
Stellen  doch  aus  zwei  Schichten  besteht,  was  ja  bei  der  lymphatischen 
Cyste  unmöglich  ist. 

§  319.  b)  Durch  Fältelungen  sowie  durch  Buchtenbildungen 
werden  nicht  so  ganz  selten  auf  einer  entzündeten  oder  in  anderer  Weise 
erkrankten  Bindehaut  oberflächlich  liegende  Cysten  zur  Entwicklung  gebracht. 
Dies  findet  häutiger  auf  Pterygien  statt  liier  entwickeln  sich  bisweilen 
kleine  Cysten,  welche  sich  durch  ihren  wasserklaren  Inhalt  auszeichnen, 
auf  dem  Kopfteile,  bisweilen,  wie  es  der  Verf.  beobachtete,  im  llalsteile, 
oder  wie  Fuchs  (35)  es  beschreibt,  auch  wohl,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  im 
Körper  des  Flügelfelles.  Sie  können  hier  aus  .dien  mit  Epithel  ausgekleideten 
Sohlräumen  hervorgehen,  also  ans  Faltenbildungen  und  Buchten,  indem  sich 
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die  ÖlYnung  derselben  schließt  und  nun  eine  Stauung  des  Sekretes  eintritt. 
Fuchs  hält  daher  diese  Cysten  für  Hetentionscysten.  Dass  die  auf 
Flügelfellen  zur  Entwicklung  gekommenen  Cysten  auch  durch  Erweiterung 
von  Lymphgefäßen  zur  Ausbildung  gebracht  sein  können,  haben,  wie  oben 
erwähnt  wurde,  Sachs  und  Gallenga  dargethan.  Zu  Buchtenbildungen 
kann  es  leicht  in  Fällen  von  chronischer  Blennorrhoe  und  von  Conjuncti- 
vitis granulosa  kommen,  indem  hier  zwischen  den  gewucherten  Papillen 
Einsenkungen  entstehen.  Wenn  dieselben  nun  nahe  der  Oberfläche  der 
Bindehaut  zusammengedrückt  und  schließlich  abgeschlossen  werden,  so  ist 
ein  Hohlraum  gebildet  worden,  der  dann  eine  Umwandlung  in  eine  Cyste 
erfährt.     [Näheres  findet  sich  im  §  70.) 

Beziehuniren  zu  den  Cysten  dieser  Art  hat  wohl  auch  der  von  Goy  (68 
ausführlich  beschriebene  Fall  von  Cystenbildung.  Hier  handelt  es  sich  um  eine 
angeborene,  im  Laufe  von  59  Jahren  außerordentlich  groß  gewordene  Cyste, 
welche  sich  in  der  unteren  Übergangsfalte  des  linken  Auges  entwickelt  hatte 
und  zwar  sehr  wahrscheinlich  auf  dem  Boden  eines  im  fötalen  Leben  entstan- 
denen Symblepharons,  das  zu  einer  teilweisen  Abschnürung  des  Bindehautsackes 
und  hierdurch  zur  Cystenbildung  geführt  hatte. 

§320.  c  Die  durch  Erkrankungen  der  Kr  alse' sehen  Drüsen 
hervorgerufenen  Cysten  haben  eine  etwas  tiefere  Lage,  Sie  kommen  haupt- 
sächlich an  den  seitlichen  Partien  der  oberen  und  unteren  Übergangsfalten 
vor,  und  sie  entstehen  dadurch,  dass  die  Öffnung  der  Drüse  durch 
entzündliche  Vorgänge  zum  Verschluss  gebracht  wird.  Es  handelt 
sich  demnach  hier  um  wirkliche  Hetentionscysten. 

de  Vincentiis  [25]  hat  zuerst  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  die 
in  den  Übergangsfalten  vorkommenden  "Cysten  in  genetische  Beziehung  zu 
den  KüAusE'schen  Drüsen  zu  bringen  sind.  Diese  Annahme,  welche  durch 
klinische  Beobachtungen  wie  durch  anatomische  Untersuchungen  gestützt 
wurde,  gründet  sich  darauf,  dass  infolge  leichter  katarrhalischer  Vorgänge 
in  der  Bindehaut  die  Ausführungsgänge  der  KftAusE'schen  Drüsen  ver- 
stopft werden  und  durch  Stauung  des  Sekretes  die  Bildung  einer 
Cyste  eingeleitet  werden  könne.  Ischreyt  (52)  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  einerseits  die  oberflächliche  Lage  der  KitAusE'schen  Drüsen,  die  Kürze 
ihres  Ausführungsganges  und  die  physiologische  Dünntlüssigkeit  ihres 
Sekretes,  wie  andererseits  die  geringe  Widerstandsfähigkeit  dieser  Drüsen 
gegenüber  den  Erkrankungen  der  Bindehaut,  auf  welche  bereits  Wolfring 
(31)  hingewiesen  hat,  die  Seltenheit  cystischer  Erkrankungen  dieser  Gebilde 
erklären.  Es  gehen  infolge  dieser  Vorgänge  die  Drüsen  als  secernierende 
Organe  frühzeitig  zu  gründe,  wodurch  die  Bildung  einer  Cyste  ausgeschlossen 
wird. 

Der  Nachweis,  dass  eine  in  dem  Bereiche  der  Übergangsfalte  zur  Ent- 
wicklung gekommene  Cyste  auf  eine  Erkrankung  der  KRAUSE'schen  Drüsen 
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zurückzuführen  ist,  kann  natürlich  nur  dadurch  geliefert  werden,  dass  im 
Zusammenhange  mit  der  Cyste  stehendes  Drüsengewebe  oder  in  unmittel- 
barer Nähe  derselben  solches  nachgewiesen  wird,  dass  Tochtercysten,  Drü- 
senacini  und  Ausführungsgänge  mit  Ausbuchtungen  vorhanden  sind,  welche 
mit  der  Muttercyste  zusammenhängen. 

Die  Wandung  dieser  aus  den  erkrankten  KRAusE'schen  Drüsen  hervor- 
gegangenen Cysten  zeigt  entweder  eine  ein-  oder  mehrschichtige  Epi- 
thellage. Das  letztere  wurde  häufiger  beobachtet,  wobei  die  oberflächliche 
Lage  in  der  Regel  höhere  Zellen  enthielt  als  die  tiefere.  Hierbei  ist,  wie 
schon  Virchow  betonte,  zu  berücksichtigen,  dass  das  Epithel  der  Cysten- 
wandung  leicht  eine  Umwandlung  gegenüber  der  ursprünglichen  Form  er- 
fahren kann,  die  es  in  den  Gebilden  hatte,  aus  denen  die  Cyste  hervor- 
gegangen ist.  Demnach  ist  nicht  allzuviel  aus  der  Beschaffenheit  des  Epithels 
der  Cysten  auf  ihre  Entstehung  zu  schließen. 

Cirincione  (84)  hebt  hervor,  dass,  wie  sich  in  allen  genau  untersuchten 
Fällen  ergab,  die  Cyste  ausschließlich  vom  Ausführungsgang  der  Drüse  ge- 
bildet war.  Sie  besitzt  keine  eigene  Wand.  Ihre  Bekleidung  besteht  aus 
einer  einschichtigen  Lage  von  Epithelzellen,  die  an  der  Stelle,  wo  die  Cyste 
sich  entwickelt,  in  der  Nähe  der  Drüse,  doppelschichtig  wird,  indem  eine 
tiefe  Schicht  flacher  Zellen  von  einer  Schicht  senkrecht  zur  Oberfläche  der 
Cyste  verlängerter  Zellen  bedeckt  wird.  Hie  und  da  sieht  man  auch  noch 
an  einigen  Stellen  der  Cystenwand  zwei  Schichten  flacher  Zellen.  Ein  Teil 
der  Driisenläppchen  bleibt  unverändert,  ein  anderer,  besonders  die  tief 
liegenden  Lappen,  zeigt  eine  »Erweiterung  des  Lumens  des  Acinus  und 
eine  darauf  folgende  Abdachung  der  drüsigen  Elemente«. 

Der  Inhalt  dieser  Cysten,  der  nach  Cirincione  viel  weniger  variiert 
als  der  Inhalt  der  oberflächlichen  Cysten,  besteht  aus  einer  klaren, 
wasserhellen,  bis  leicht  gelblichen  Flüssigkeit,  die  nur  wenige  morphologische 
Bestandteile  enthält.  Erstere  ist  von  der  Drüse,  zu  der  der  Ausführungs- 
gang gehört,  ausgeschieden;  in  ihm  befinden  sich  die  Abscheidungs-  und 
Degenerationsprodukte  des  Epithels,  welches  die  Cyste  selbst  bekleidet. 

Das  Verhalten  der  Bindehaut  ist  hierbei  ein  verschiedenes.  Die- 
selbe kann  sich  entweder  in  einem  normalen  Zustande  befinden  oder 
leicht  katarrhalisch  gereizt  sein.  In  einem  der  vorliegenden  Fälle 
(Moauro  28)  zeigte  die  Bindehaut  außer  einem  leichten  Katarrh  auch  noch 
die  Folgezustände  eines  abgelaufenen  Trachoms. 

Cysten  dieser  Art  können  in  ihrer  Größe  sehr  verschieden  sein,, 
zwischen  der  eines  Stecknadelkopfes,  der  einer  großen  Bohne  oder  selbst 
der  einer  Haselnuss  variieren;  bisweilen  sind  sie  noch  viel  größer.  Als- 
dann zeigt  sich  auch  der  sie  bedeckende  Bindehautabschnitt  nicht  selten 
infolge  der  erlittenen  Spannung  stark  hyperäxnisch.  Sie  sind  entweder 
angeboren  oder  sie  haben  sich  erst  später  entwickelt ;  meist  sind  sie  solitär, 
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doch   künnen  sie  nach  einer  Beobachtung  von  Schmidt-Rimpler  (78)  gleich- 
zeitig auch  zu  mehreren  vorhanden  sein. 

In  dem  betreffenden  Falle  sah  man  sechs  bis  acht  durchscheinende  Blasen 
von  der  Größe  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  einer  Linse  dicht  hinter  dem 
orbitalen  Ende  des  Tarsalteiles  in  der  sonst  normalen  Schleimhaut  liegen.  An 
Schnitten  der  exstirpierten  erhärteten  Cysten,  deren  Innenfläche  von  einem 
Plattenepithel  bedeckt  war,  bemerkte  man  neben  der  größeren  Cystenhöhle 
mehrere  kleinere,  deren  Wandmembran  zum  Teil  mit  einer  einfachen,  zum  Teil 
mit  einer  doppelten  Schicht  eines  kubischen  oder  plattenförmigen  Epithels  be- 
kleidet war.  Das  Anliegen  kleinerer  Hohlräume  an  die  größeren  Cysten  machte 
es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  Degenerationsformen  der  acino-tubulösen 
Drüsen  bandelte. 

Außer  den  bereits  erwähnten  Beobachtungen  von  de  Vincenths, 
Moacro.  Antonelli  und  Sciijiidt-Rijiplf.r  machten  ferner  noch  einschlägige 
Mitteilungen:  Stüwer  (34),  der  an  den  beiden  Augen  eines  16jährigen 
Mädchens  an  symmetrischen  Stellen  der  oberen  Übergangsfalte  Cysten  be- 
obachtete, deren  Entwicklung  mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  der 
KRAiSE'schen  Drüsen  zurückzuführen  war;  Ischreyt  (52  2  Fälle)  und 
Wintersteiner  (64),  der,  wie  früher  schon  Antonelli,  Konkrementbildung 
in  den  Cysten  fand,  die  er  aber  nicht,  wie  letzterer,  als  Umwand- 
lungsprodukte des  Blutes  ansah,  sondern  von  Veränderungen  ableitete, 
welche  die  Epithelien  der  Cystenwand  erfahren  halten;  ferner  Wilder  (67) 
und  Rosenberg  (76).  Ob  der  von  Rojibolotti  (42  beschriebene  Fall  hierhin 
zu  rechnen  ist,  kann  nicht  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  hingegen  ist  dies  anzunehmen  von  dem  von  Laqueur 
(14)  mitgeteilten  Falle  (Cyste  in  der  unteren  Übergangsfalte),  von  zwei  von 
Bull  (15),  von  drei  von  Moyne  und  von  zwei  von  Rampoldi  Faracella  27) 
veröffentlichten  Beobachtungen,  wenn  auch  in  allen  diesen  Fällen  eine  ana- 
tomische Untersuchung  entweder  nicht  vorgenommen  worden  war  oder 
nicht  zu  einem  beweisenden  Resultate  geführt  hatte. 

Der  Verf.  hatte  Gelegenheit,  folgende  Beobachtung  zu  machen:  Bei  einem 
i  jährigen  Mädchen,  Elly  L.  aus  Brüssel,  welches  auf  der  Hornhaut  des  rechten 
Auges  nach  einer  Blennorrboea  neonatorum  eine  leichte  Trübung  zurückbehalten 
hatte  und  auf  diesem  Auge  an  Strabismus  eonvergens  concomitans  litt,  sah  man 
im  Gebiete  der  unteren  Übergangsfalte  desselben  Auges  eine  ovale,  I  cm  lange 
und  5  mm  breite  Cyste,  welche  schon  frühzeitig  bemerkt  worden  und  im  Laufe 
des  letzten  Jahres  zusehends  gewachsen  war.  Dieselbe  wurde  am  10.  April  1899 
exstirpiert  und  hierbei  das  der  Basis  derselben  anhaftende  Gewebe  mit  entfernt. 
In  diesem  fanden  sich  deutlieh  Gewebsstücke  von  dem  Charakter  der  acino- 
tubulösen  Drüsen.  Bei  der  am  14.  Februar  1901  ausgeführten  Schieloperation 
konnte  man  sich  davon  überzeugen,  dass  an  der  Stelle  der  Cyste  nur  ein  ganz 
feiner  Narbenstreifen  verlief. 

Wiederholt  ist  schon  erwähnt  worden,  dass  sich,  wie  besonders  Win- 
tersteiner   beobachtete,    in    den    in   der  Bindehaut   aus  vorhandenen   oder 
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neugebildeten  Drüsen  zur  Entwicklung  gekommenen  Cysten  nicht  selten 
Konkremente  vorfanden.  Auch  Fuchs  63)  hat  der  Konkrementbil- 
dung  in  der  Bindehaut  eine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet,  und 
er  ist  auf  Grund  sehr  eingehender  Untersuchungen,  von  deren  Befunden 
er  zahlreiche  Abbildungen  giebt,  zu  folgenden  Besultaten  gekommen: 

»Es  giebt  eine  sehr  häufige  Erkrankung  der  Bindehaut,  namentlich 
der  unteren  Übergangsfalte,  welche  darin  besteht,  dass  sich  Drüsen  bilden, 
in  deren  Nachbarschaft  das  Gewebe  eine  zellige  Infiltration  zeigt.  Die 
Drüsen  sind  erfüllt  entweder  mit  einer  schleimähnlichen  Flüssigkeit  oder 
mit  Zellen  und  deren  Degenerationsprodukten,  oder  endlich  mit  Konkre- 
menten, welche  sich  aus  den  beiden  ersteren  entwickeln.« 

§321.  3.  Infolge  einer  ohne  Eröffnung  d  er  Bul  buskapsel  statt- 
gehabten Verletzung  der  Bindehaut  können  sich  Cysten  entwickeln. 
Uhthoff  (16)  hat  durch  Mitteilung  zweier  einschlägiger  Fälle  die  Aufmerk- 
samkeit hierauf  gelenkt.  In  dem  ersten  dieser  Fälle  war  5  Wochen  nach 
Ausführung  der  Vorlagerung  des  Musculus  rectus  externus,  etwa  i  mm  vom 
Hornhautrande  entfernt,  eine  wasserhelle,  blasige  Erhebung  von  3 — i  mm 
Höhendurchmesser  aufgetreten,  deren  Wand  aus  ziemlich  derben,  faserigen 
Bindegewebe  bestand  und  mit  einem  regelmäßigen,  kernhaltigen,  einschich- 
tigen Pflasterepithel  bedeckt  war.  In  dem  zweiten  Falle  hatte  sich  b  Wochen 
nach  einer  Verwundung  des  Ciliarrandes  des  oberen  Lides,  der  durchge- 
stoßen worden  war,  ungefähr  I  cm  nach  außen  vom  Limbus  corneae  eine 
fast  bohnengroße  Cyste  im  subconjunctivalen  Gewebe  des  Bulbus  entwickelt. 
Nach  Herausnahme  dieser  serösen  Cyste,  welche  etwa  8 — 9  mm  lang  und 
4 — 5  mm  breit,  mit  der  Conjunctiva  und  in  ihrer  hinteren  Partie  mit  der 
Sklera  dicht  verwachsen  war,  fanden  sich  in  der  Wand,  die  mit  einem 
einschichtigen,  kernhaltigen  Plattenepithel  ausgekleidet  war,  fünf  Cilien  ein- 
gebettet. 

Uiitboff  hebt  besonders  die  kurze  Zeitdauer  nach  der  Verletzung 
(5  Wochen)  hervor,  in  welcher  die  Cysten  sich  zu  einer  solchen  Größe 
entwickelt  hatten,  dass  sie  sich  dem  Patienten  bemerkbar  machten.  Er 
hebt  ferner  hervor,  dass  die  Entstehung  der  Cyste  in  dem  zweiten  Falle 
wohl  nicht  durch  die  mit  der  Cilie  als  Haarbalg  hineingeschleuderten  Epi- 
thelzellen verursacht  worden  ist,  analog  der  Entstehung  der  Perlknoten  in 
der  Iris,  wie  sie  Bothmund  geschildert  hat,  sondern  dass  die  Cilien  an  sich 
als  fremde  Körper  wirkend,  zu  einer  Exsudation  in  das  umgebende  Gewebe 
und  zur  Cystenbildung  geführt  haben. 

Die  Entwicklung  einer  Cyste  nach  der  Ausführung  der  Schieloperation  be- 
obachtete Kholl  (70).  Einen  Fall  von  einer  sehr  wahrscheinlich  nach  voraus- 
gegangener Verletzung  der  l  bergangsfalte  entstandenen  <'.vs(e.  die  als  eine 
ektasierte  Lymphspalte  angesehen  wird,    teill   Macrocki    21    mit.    de  Vincentiis 
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_'b  exstirpierte  eine  große  Cyste  auf  der  Sklera,  die  bis  an  den  unteren  Horn- 
hautrand reichte.  Histologisch  untersucht  zeigte  dieselbe  innen  Pflasterepithel, 
an  anderen  Stellen  gemischtes  Epithel.  Sie  schien  von  einer  Verbrennung  her- 
zurühren. Nuyts  (47)  beobachtete,  dass  einige  Cilien  in  eine  lädierte  Stelle  der 
Augapfelbindehaut  geraten  und  bereits  ziemlich  fest  geworden  waren.  Er  glaubt, 
dass  die  Entstehung  gewisser  Bindehautcysten  durch  solche  Vorgänge  erklärt 
■werden  kann,  van  Dlyse  (51)  sah  bei  einem  13jährigen  Mädchen  eine  seröse 
Cvsto,  welche  seit  2  Jahren  nach  einer  Verletzung  entstanden  war.  Die  Cyste 
nahm  bis  ein  Drittel  der  Hornhaut  ein,  wo  sie  die  Substantia  propria  mitten 
auseinander  getrieben  hatte,  und  sie  ging  weit  auf  die  Sklera  über.  Schon  (2), 
Sichel  (3)  und  Ablt  (6)  beschreiben  Fälle,  in  welchen  Cysten  in  der  Augapfel- 
bindehaut nahe  der  Hornhaut  zur  Entwicklung  gekommen  waren,  nachdem  das 
Auge  einen  Stoß  oder  einen  Schlag  an  dieser  Stelle  erlitten  hatte.  Zandeh  und 
Gbissler  (7)  berichten  ähnliches.  Neuerdings  teilt  Lange  (86)  einen  Fall  von 
einer  Cyste  der  Augapfelbindehaut  mit,  die  sich  unzweifelhaft  nach  einem  Trauma 
entwickelt  hatte. 

Die  Bildung  einer  Cyste  in  der  Bindehaut  nach  stattgehabter  Ver- 
yvundung  der  letzteren  ist  mit  Sicherheit  noch  nicht  aufgeklärt.  Vielleicht 
kommen  in  einigen  Fällen  Faltenbildungen  in  Betracht,  die  zu  Absackungen 
führen,  wodurch  zwar  cystoide  Gebilde,  aber  wohl  nicht  wirkliche  Cysten 
zur  Entwicklung  gebracht  werden  würden,  dann  wäre  es  auch  möglich, 
dass  Fremdkörper  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  eindringen,  eine  Exsudation 
hervorrufen  und  hierdurch  Cystenbildung  einleiten.  Endlich  könnten  auch 
bei  der  Verwundung  der  Bindehaut  Epithelzellen  in  das  subconjunctivale 
Gewebe  hineingeschleudert  werden,  die  dann  durch  Weiterwucherung  zur 
Bildung  einer  serösen  Cyste  führen,  worauf  Ziegler  (59)  mit  folgenden 
Worten  hinweist:  »Traumalische  Verlagerung  von  Deckepithel  durch  Ver- 
wundungen kann  zur  Bildung  sogenannter  traumatischer  Epithelcysten  führen, 
d.  h.  hanfkorngroßer  bis  nussgroßer  Cysten,  welche  mit  Epithel  ausge- 
kleidet sind. « 

§  322.  4.  Bezüglich  der  Hydatidencysten  der  Bindehaut  wird  auf 
Bd.  X,  Kap.  XVIII,  S.  26  dieses  Handbuches  verwiesen.  Die  mit  dem 
Jahre  1897  dort  abgeschlossenen  Litteraturangaben  mögen  hier  noch  durch 
die  inzwischen  bekannt  gegebene  Mitteilung  von  Kraski  (71),  der  eine  Cysti- 
cercusblase  an  der  unteren  Übergangs  falte  bei  einer  35jährigen  Frau  be- 
obachtete, ergänzt  werden. 

§  323.  5.  Infolge  einer  spontanen  oder  durch  eine  äußere  Ein- 
wirkung verursachten  Eröffnung  des  Bulbuscavum  und  eines  hier- 
durch ermöglichten  Austrittes  der  Bulbuscontenta ,  speciell  des 
Humor  aqueus  unter  die  Bindehaut,  kann  es  zu  einer  cystoiden 
Bildung  in  letzterer  kommen.  Hierbei  handelt  es  sich  aber  nicht 
um  wirkliche  Cysten. 
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Es  ist  hier  zunächst  eines  Vorganges  zu  gedenken ,  der  zur  Entwick- 
lung eines  Gebildes  führen  kann,  das  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  einer 
Cyste  hat.  Wenn  nämlich  ein  randständiges  Hornhautgeschwür 
perforierte  und  dieses  eine  Überhäufung  durch  die  Bindehaut 
erhielt,  so  kann  der  aussickernde  Humor  aqueus  diese  blasenartig  ab- 
heben. Von  einer  wirklichen  Cyste  wird  sich  diese  Prominenz  aber  dadurch 
unterscheiden,  dass  hier  die  Bindehaut,  also  die  Wand  der  scheinbaren 
Cyste  über  den  Hornhautrand  übergreift.  Ri-mschewitsi.h  [49'  teilt  eine 
einschlägige  Beobachtung  mit,  in  welcher  sich  eine  multilokulare  Cyste  unter 
der  Bindehaut  im  Fötalleben  infolge  einer  Keratitis  entwickelt  hatte.  Die 
Cystenbasis  bedeckte  teilweise  die  atrophierte  Hornhaut. 

Ferner  gehören  hierher  die  verschiedenen  Formen  und  Folgezustände 
der  sogenannten  cystoiden  Vernarbung  einer  am  Hornhautrande  erfolgten 
spontanen  oder  artificiellen  Eröffnung  der  vorderen  Kammer,  die  sich  be- 
sonders dann  zu  entwickeln  pflegt,  wenn  eine  Einklemmung  des  Irisgewebes 
in  die  Wunde  stattgefunden  hatte,  das  Narbengewebe  wenig  resistent  aus- 
gefallen war  und  dabei  auch  eine  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes 
bestand.  Es  entwickelt  sich  daher  diese  Art  der  Vernarbung  nicht  so  ganz 
selten    nach   der   zur  Bekämpfung   des  Glaukoms   ausgeführten  Iridektomie. 

Im  allgemeinen  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  unter  solchen  Ver- 
hältnissen aufgetretenen  cystoiden  Bildungen  nicht  leicht  eine  falsche  Deu- 
tung zulassen  und  zu  einer  Verwechslung  mit  einer  Bindehautcyste  führen 
werden,  allein  die  Entscheidung  hierüber  ist,  wie  Rombolotti  (42)  hervor- 
hebt, nicht  immer  eine  leichte. 

Auch  nach  ausgedehnten  Kontinuitätstrennungen  der  Bulbuskapsel 
kann  es,  wie  Zander  und  Geissler  (7]  und  Schiess-Gemcsecs  (24)  berichten, 
zu  einer  Cystenbildung  kommen.  Wahrscheinlich  ist  hierhin  auch  der  von 
Rombolotti  mitgeteilte,  von  diesem  auf  eine  Erkrankung  der  KRAisE'schen 
Drüsen  zurückgeführte  Fall  zu  rechnen.  Dass  bei  der  Bildung  dieser  nach 
einer  größeren  Kontinuitätstrennung  der  Bulbuskapsel  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen Cysten  auch  das  Hornhaut-  wie  das  Skleralgewebe  herangezogen 
weiden  kann,  geht  aus  folgenden  Beobachtungen  hervor:  van  Duyse(51) 
sah  bei  einem  CJ  jährigen  .Mädchen  eine  seröse  Cyste,  welche  seit  2  Jahren 
infolge  eines  Traumas  entstanden  war,  bis  ein  Drittel  der  Hornhaut  ein- 
nahm und  weit  auf  die  Sklera  überging.  Kroll  (70)  beschreibt  einen  Fall, 
in  welchem  sich  auf  der  von  der  Abtragung  eines  Staphyloms  herrührenden 
Narbe  eine  sehr  ausgedehnte  Cyste  entwickelt  hatte ,  deren  Wandungen 
von  den  von  der  Narbe  aus  auseinander  gesprengten  Skleralfasern  gebildet 
wurden. 

§324.  Es  möge  hier  auch  noch  daran  erinnert  werden,  dass  Cysten 
sich  auch  in  anderen  Formen  von  Neubildungen  der  Bindehaut  entwickeln 
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kOnnen,  so  vor  allem  in  dem  Naevus,  in  welchem  sie  eine  häufigere  Er- 
scheinung sind.  (Vgl.  §  310.)  Cystenhildung  in  den  Limbuswucherungen 
beim  Frühjahrskatarrh  (vgl.  §  208)  sah  auch  Trantas. 

£  325.  Wenn  die  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung  gekommenen 
Cysten  Unbequemlichkeiten  oder  Reizzustände  hervorrufen,  was  nicht  immer 
der  Fall  ist,  so  erscheint  ihre  Entfernung  indiziert.  Dieselbe  lässt 
sich  in  der  Regel  sehr  einfach  dadurch  ausführen,  dass  man  einen  mit 
einem  scharfen  Häkchen  angezogenen  Teil  der  Cystenwand  mittelst  eines 
Scherenschlages  abkappt  und  dann  die  Innenfläche  der  zurückgelassenen 
Wandung  entweder  mit  einem  scharfen  Löffel  abkratzt  oder  durch  Kauteri- 
sation zerstört. 
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73.  Cirincione,    Sulla  struttura  e  genesi  delle  cisti  conjunctivali.     Napoli. 

74.  Reis.    Ein  Fall  von  teleangiektatischem  Angiom  der  Conjunctiva  bulbi 

mit  Cystenbildung.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.  192. 

75.  Hirsch,    Der  unpigmentierte  Naevus  der  Augenbindehaut.     Zeitschr.  f. 

Augenheilk.    IV.    S.  25. 
4901.    76.  Rosenberg,    Zur   pathologischen  Anatomie   der  Krause'schen  Drüsen. 
Westnik  Ophth.    Jan.,  Febr. 

77.  Fehr,  Über  gelatinöse  Geschwülste  der  Conjunctiva.     Sitzung  d.  ophth. 

Ges.  zu  Berlin.    Jan.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    Juli.    S.  203. 

78.  Schmidt  -  Rimpler,    Cysten    der    Übergangsfalten.      Vortrag    geh.    im 

Verein  d.  Ärzte  in  Halle  a.  S.  am  3.  Juli.    Zeitschr.  f.  Therapie  u.  Hygiene 
d.  Auges.     5.  Jahrg.     No.  1.    S.  2. 

79.  Pindikowski,    Über  den  Naevus  pigmentosus  cysticus  der  Bindehaut. 

Arch.  f.  Augenheilk.    XLII.    S.  296. 


656  IV.    Saemisch, 

1901.  80.  Ballaban,   Über  Cvstenbildung  an  der  Conjunctiva.    Arch.  f.  Augen- 

heilk.    XLIIl.    S.  167. 

1902.  8t.  Meyerhof,   Lymphangioma  cavemosum  der  Bindehaut  und  der  Lider. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    40.  Jahrg.    I.    S.  300. 

82.  Sgrosso,    Lymphcyste    des    Limbus.     Bericht  über  d.  16.  ital.  Ophth.- 

Kongr.  in  Florenz. 

1903.  83.  Possek,    Über    Cysten    und    cystenartige    Bildungen    der    Conjunctiva. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.    IX.    S.  451. 
S4.  Cirincione,    Die  Cysten  der  Conjunctiva.      Deutschmann's  Beiträge  z. 
Augenheilk.    Heft  55.    S.  4. 

83.  Rumschewitsch,    Über    cystoide    Gebilde    im    Gebiet    der  Caruncula. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41.  Jahrg.    II.    S.  24. 

S6.  Lange,  Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Cysten  der  Conjunctiva  bulbi 
und  zur  Prognose  und  Therapie  inlizierter  Augenverletzungen.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41.  Jahrg.    II.    Sept.    S.  199. 

87.  Ginsberg,  Berichtigungen  zu  der  Arbeit  des  Herrn  Prof.  Cirincione: 
»Die  Cysten  der  Conjunctivae  (Beiträge  z.  Augenheilk.  Heft  55,.  Deutsch- 
mann's Beiträge  z.  Augenheilk.    Heft  56.    S.  166. 

8S.  Klein,  Über  Cysten  und  cystenartige  Bildungen  der  Conjunctiva.  Inaug.- 
Diss.    Gießen. 


2.    Das   Angiom. 

'/   Das  Haemangiom. 

§  326.  Gefäßgeschwülste,  d.  h.  also  nach  Virchow  (3)  Neu- 
bildungen, welche  ausschließlich  oder  der  Hauptsache  nacli 
aus  neugebildeten  Gefäßen  oder  aus  Gefäßen  mit  neugebildeten 
Elementen  in  der  Wand  bestehen,  wobei  es  sich  hauptsächlich 
um  Veränderungen  der  Kapillaren  oder  der  Übergangsgefäße 
handelt,  kommen  in  der  Bindehaut  des  Auges  nur  sehr 
selten   vor. 

Die  Angiome  können  in  dieser  Membran  primär  entstanden  sein 
oder  sich  von  der  Lidhaut  aus  auf  dieselbe  ausgebreitet  haben.  Ent- 
weder treten  sie  als  Teleangiektasien  oder  als  Kavernome  auf.  Bei 
ersteren  sind  die  Kapillaren  als  solche  noch  vorhanden,  wenn  sie 
auch  eine  beträchtliche  Erweiterung  und  dabei  Veränderungen  ihrer  Wan- 
dungen erfahren  haben,  hingegen  bestehen  die  kavernösen  Geschwülste  aus 
verschieden  gestalteten,  mit  Blut  gefüllten  Hohlräumen,  die  mit- 
einander kommunizieren,  einen  endothelialen  Überzug  ihrer  Wandungen 
besitzen  und  durch  ein  sehr  mäßig  entwickeltes  Bindegewebe  zusammen- 
gehalten werden. 

Die  Teleangiektasie  ist  häufiger  angeboren,  während  das  Ka- 
vernom,  das  sich  auch  aus  der  ersteren  entwickeln  kann,  nicht  so  selten 
erst  im  kindlichen  oder  im  jugendlichen  Alter  auftritt.  Die  Teleangiektasie 
wird  viel  seltener  als  das  Kavernom  beobachtet. 
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Wie  Galezowski  5  und  Huvioli  (10)  berichten,  kann  das  Angiom  der 
Bindehaut  auch  infolge  einer  Verletzung  entstehen.  Dieselbe  Beobachtung 
wurde  auch  in  der  Bonner  Augenklinik  gemacht.     (Siehe  §  328.) 

Boest  (34)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  sich  ein  Angiom  der  Bindehaut 
bei  einem  Kinde  entwickelt  hatte,  welches  vom  ersten  Lebensjahre  ab  stark  an 
Verstopfung  gelitten  hatte.  Bei  dem  heftigen  Schreien  und  Pressen  war  das 
Auge  immer  erheblich  aus  der  Augenhöhle  herausgetreten  und  es  hatte  sich  im 
inneren  Winkel  des  rechten  Auges  ein  Wulst  herausgebildet,  der,  als  das  im 
fünften  Lebensjahre  stehende  Kind  sieh  durch  einen  Fall  eine  starke  Kongestion 
nach  dem  Kopfe  zugezogen  hatte,  sehr  schnell  an  Umfang  zunahm  und  sich 
über  die  Karunkel,  die  halbmondförmige  Falte,  die  Übergangsfalle  sowie  über 
die  Augapfelbindehaut   ausbreitete. 

Das  Angiom,  das  sich  als  solches  auch  durch  sein  Schwellungs- 
vermögen  charakterisiert,  hat  meist  eine  dunkelrote  oder  blaurote 
Farbe.  Bisweilen  stellt  es  nur  einen  flachen  Flecken  dar,  der  viele  Jahre 
hindurch  unverändert  geblieben  ist.  In  anderen  Fällen  fängt  die  eine 
Zeitlang  ebenfalls  stationär  gebliebene  Neubildung  an  zu  wachsen  und  zwar 
meistens  nur  sehr  langsam,  um  entweder  bald  wieder  stationär  zu  werden 
oder  stetig  weiter  zu  wachsen. 

In  einem  in  mehrfacher  Beziehung  ganz  vereinzelt  dastehenden  Fall,  über 
den  Handmann  (44)  berichtet,  gewann  die  bei  einem  I  0jährigen  Mädchen  in  der 
zweiten  Hälfte  des  April  1899  in  dem  nasalen  Abschnitte  der  Augapfelbindehaut 
aufgetretene,  als  Angiom  diagnostizierte  Neubildung  eine  so  überraschend 
schnelle  Ausdehnung,  dass  etwa  4  Wochen  später  die  ganze  Augapfelbinde- 
haut von  ihr  ergriffen  war. 

Das  Angiom  kann  allmählich  die  Grüße  einer  Erbse,  selbst  die  einer 
Haselnuss  erreichen.  In  vereinzelten  Fällen  gewann  es  noch  größere 
Dimensionen,  wie  Blessig  (4),  Dimmer  (13)  und  Fehr  (32)  beobachteten.  Bei 
diesem  Wachsen  kann  die  Neubildung  eine  sehr  verschiedene  Form  an- 
nehmen; nur  sehr  selten  war  sie  gestielt,  wie  Bampoldi  und  Stefani(16), 
Kroscbinsky  (26)  und  Bock  (22)  konstatierten.  Meistens  saß  sie  mit  breiter 
Basis  auf,  zeigte  aber  dabei  eine  sehr  verschiedene  Gestalt,  indem  sie 
bald  rundlich,  bald  oval  oder  gelappt,  auch  dickdarm förmig  erschien,  immer 
war  aber  hierbei  ihre  Oberfläche  glatt.  Nicht  so  ganz  selten  wurden 
Gefäßerkrankungen  gleichzeitig  auch  an  anderen  Kürperstellen,  vor  allem 
in  der  Gesichtshaut  beobachtet,  wie  Dimmer  (13),  Bock  (22)  und  Snell  (24) 
berichten. 

Da  das  Angiom  sich  von  den  Gefäßen  der  Bindehaut  aus  zu  ent- 
wickeln pflegt,  erscheint  es  auch  mit  dieser  Membran  verschieblich. 
Dies  war  aber  nicht  der  Fall,  wenn  dasselbe  entweder  erst  bei  dem  späteren 
Wachsen  in  die  oberflächlichen  Schichten  der  Sklera  eindrang,  oder  sich 
von  diesen  aus  mit  entwickelte  (Talko  (6]),  ferner  auch  dann  nicht,  wenn 
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die  Neubildung  ursprünglich  von  einem  Muskel  ausgegangen  und  sieh 
unter  der  Bindehaut  ausgebreitet  hatte,  wie  Leber  I  2.  29)  und  Bossalixo  ^8) 
mitteilen.  Dies  erinnert  an  die  Beobachtung  von  Gonin  (39),  in  welcher  es 
sich  um  ein  Angiofibrom  des  Muse,  rect.  externus  handelte.  Unverschiebbar 
erscheint  das  Angiom  natürlich  auch  dann,  wenn  es  sich  von  der  Außen- 
fläche des  Lides  her  über  die  Lidbindehaut  ausgebreitet  hat. 

§  327.  Wie  es  der  Verf.  bereits  vor  nahezu  30  Jahren  ausgesprochen  hat 
vgl.  dieses  Handbuch,  II.  Aufl.,  Bd.  IV.  Kap.  III,  S.  156),  treten  die  Angiome 
der  Bindehaut,  wobei  allerdings  die  von  der  Thränenkarunkel  ausgegangenen 
mit  berücksichtigt  werden,  am  häufigsten  in  der  Gegend  der  inneren 
Lidkommissur  und  in  der  ihr  benachbarten  Partie  der  Augapfel- 
bindehaut auf,  etwa  einhalbmal  so  oft  finden  sie  sich  auf  der  temporalen 
Seite  der  Augapfelbindehaut  und  in  dem  unteren  Abschnitte  derselben,  noch 
viel  seltener  in  dem  oberen  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Augapfel- 
bindehaut. 

Jene  Prädilektionsstelle,  die  Gegend  der  inneren  Kommissur,  hat  sich 
auch  als  solche  in  den  inzwischen  zur  Beobachtung  gekommenen,  relativ 
zahlreichen  Fällen  von  Angiom  der  Bindehaut  erwiesen ,  welche  im  Jahre 
1897  von  Fehr  (32)  und  im  Jahre  1901  von  Pkrgexs  13  sehr  übersichtlich 
zusammengestellt  worden  sind.  Hierbei  hat  sich  auch  noch  ergeben,  dass 
die  Geschlechter  bei  dieser  Form  der  Neubildung  gleichmäßig  vertreten 
sind  und  dass  vor  allem  die  erste  und  nach  dieser  die  zweite  Lebens- 
dekade das  grüßte  Kontingent  zu  dieser  Erkrankungsform  stellen, 
deren  Vorkommen  in  den  darauf  folgenden  Lebensdekaden  auffallend  schnell 
abnimmt.  Dies  erklärt  sich  eben  sehr  einfach  daraus,  dass  diese  Geschwulst- 
form, wie  bereits  mehrfach  erwähnt  wurde,  nicht  selten  angeboren 
ist  oder  doch  sehr  frühzeitig  ihre  ersten  Anfänge  erkennen  lässt.  (Vgl. 
§  366. 

§  328.  Fehr  3  2  hat  gelegentlich  der  Beschreibung  eines  von  ihm 
beobachteten  und  der  Beproduktion  eines  von  Hirschberg  (7)  bereits  im 
Jahre  1874  veröffentlichten  Falles  von  Angiom  der  Bindehaut  16  Falle 
zusammengestellt,  in  welchen  es  sich  seiner  Ansicht  nach  mit  Ausnahme 
des  von  Celixski  2)  mitgeteilten  wohl  um  reine  Angiome  der  Bindehaut 
gehandelt  hat.  Das  von  Fehr  ausführlich  beschriebene  Angiom  war  auch 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  in  ihm  ein  Venenstein  vorfand,  wie  er 
nicht  so  selten  in  Varicen  gefunden  worden  ist,  so  unter  anderen  in  dem 
von  Burnett  (33)  bekannt  gegebenen  Fall  von  »Varix  der  Bindehaut«,  der 
als  solcher  nur  sehr  selten  vorkommt,  denn  auch  in  dem  von  Leber  (12) 
als  Varix  beschriebenen  Fall  hat  es  sich,  wie  der  Autor  später  2!»'  bemerkt, 
wohl  um  ein   Kavernom  gehandelt. 
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Perge.ns  43  führt  unter  Mitteilung  eines  von  ihm  beobachteten  ein- 
schlägigen Falles  von  Angiom  der  Bindehaut  und  eines  Falles  von  kaver- 
nösem Angioflbrom  der  Bindehaut  zunächst  einige  ältere  Beobachtungen  an, 
die  wohl  nicht  in  ihrer  Gesamtheit  als  reine  Angiome  der  Bindehaut  anzu- 
sprechen sind;  dasselbe  gilt  auch  wohl  noch  von  einigen  ebenfalls  von 
ihm  namhaft  gemachten  der  neueren  und  der  neuesten  Zeit  angehörenden 
Mitteilungen  über  Gefäßgeschwülste  der  Bindehaut.  Es  würden  daher  zu 
den  von  Fehr  gesammelten  15  Fällen  von  reinem  Angiom  der  Bindehaut 
der  von  ihm  wie  der  von  Hirschberg  beobachtete  hinzukommen,  außerdem 
aber  noch  1 7  Fälle,  welche  zum  Teil  vor,  zum  Teil  nach  der  betreuenden 
Arbeit  von  Fehr  veröffentlicht  worden  sind,  so  dass  sieh  wohl  zur  Zeit  die 
Zahl  der  als  reine  Angiome  der  Bindehaut  aufzufassenden  Fälle  auf  32 
beläuft,  welche  folgenden  Beobachtern  angehören:  \.  Ammon  I),  Schirmer. 
Blessig  (4  .  Galezowski  (5),  Talko  (6)  2  Fälle,  Hirschberg  (7),  Ruvioli  10  , 
Hexe  II',  Leber  12,  29),  Dimmer  [13),  Eyersbusch  (14),  Rampoldi  und 
Stbfani  16.  17  ,  Laxdsberg  (18),  Bock  (22),  Snell  23)  2  Fälle,  Kro- 
schinsky  26),  Bossalixo  und  Hallacer  28;,  Lippincot(30),  Bayer  31)  2  Fälle, 
Boest  34),  Bock  (35)  2  Fälle,  Reis  (40),  Lagrange  (41),  Pergens  (43),  Hand- 
manw  [44),  Fehr  (45)  und  Adlström  [46).  Erwähnung  möge  hier  noch  eine 
von  Baldrt  und  Carriere  (42)  veröffentlichte  Beobachtung  finden,  in  welcher 
es  sich  um  ein  Hemato-Lymphangiom  der  Bindehaut  handelte. 

In  der  Bonner  Augenklinik  wurde  folgender  Fall  von  einem  Angioma 
cavernosum  der  Bindehaut  beobachtet,  das  auf  eine  eigentümliche  Weise 
entstanden  war. 

Am  10.  Mai  1904  wurde  der  II  Jahre  alte  Christian  A.  wegen  einer  an 
dem  rechten  Auge  langsam  zur  Entwicklung  gekommenen,  deutlich  sichtbaren 
Veränderung,  zu  welcher  in  letzterer  Zeit  bisweilen  Reizerscheinungen  hinzu- 
getreten waren,  vorgestellt. 

Es  zeigte  sich  in  dem  nach  der  Schläfe  zu  gelegenen  Gebiete  der  Augapfel- 
bindehaut eine  aus  mehreren  mit  dunklem  Blute  frefüllten  dickdarmähnlichen 
Wülsten  bestehende  Anschwellung,  welche  sich  ein  wenig  in  die  Bindehaut  des 
unteren  Lides  fortsetzte,  den  Hornhautrand  jedoch  nicht  erreichte.  Gleichzeitig 
bemerkte  man  in  der  Schläfengegend  derselben  Seite  eine  unter  der  Haut  lie- 
gende, weiche,  tiefdunkle  blaurote  Masse,  die  durch  eine  etwa  in  der  Höhe  der 
Augenbraue  sich  befindende  leichte  Einsenkung  in  eine  kleine  obere  und  in  eine 
größere  untere  Partie  geteilt  wurde.  Bei  Abtastung  der  vertieften  Stelle  fühlte 
man  deutlich  eine  Impression  des  darunter  liegenden  Knochens,  die  etwa  dem 
Angulus  sphenoidalis  des  Os  parietale  entsprach.  Im  übrigen  erwies  sich  das 
rechte   wie   auch  das  linke  Auge   als  vollkommen   gesund. 

Der  den  Patienten  begleitende  Vater  machte  nun  folgende  Mitteilungen:  Der 
Arzt  hatte  bei  der  Geburt  des  Knaben  die  Zange  angelegt.  Schon  im  dritten 
Lebensmonat  hatte  man  in  der  Nähe  des  äußeren  Lidwinkels  eine  unter  der 
Haut  liegende  mäßige  Anschwellung  bemerkt,  die  sich  während  des  zweiten  und 
dritten  Lebensjahres  nach  der  Schläfe  hin  ausdehnte.  Im  fünften  Lebensjahre 
zeigte    sich    auch   das  Weiße    des  Auges    gegen   den    äußeren   Augenwinkel   hin 
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verändert,  indem  sieh  hier  eine  tief  dunkelrote  Anschwellung  entwickelte,  ohne 
dass  aber  irgendwelche  Reizerscheinungen,  wie  Thränen  des  Auges,  vermehrte 
Absonderung  der  Bindehaut  oder  Schmerzen  sich  zeigten. 

Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  fiel  es  aber  der  Umgebung  des  Knaben  auf, 
dass,  wenn  derselbe  sich  längere  Zeit  bückte,  sowohl  die  Anschwellung  in  der 
Schläfengegend  wie  die  im  Gebiete  des  Weißen  des  Auges  liegende  Anschwellung 
viel  stärker  hervortraten. 

Diese  deutlich  sichtbare  Zunahme  der  Anschwellungen  ging  dann  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  besonders  dann,  wenn  der  Knabe  sich  häufiger  und  lungere 
Zeit  gebückt  hatte,  nicht  so  schnell,  wie  früher,  wieder  zurück.  Sie  blieb  im 
Gegenteil  mehrere  Tage  bestehen  und  verursachte  Reizerscheinungen  am  Auge, 
die  recht  lästig  wurden.  Aus  diesem  Grunde  wurde  auch  der  Knabe  der  Augen- 
klinik zugeführt. 

Es  konnte  sich  nun,  wie  die  Untersuchung  sofort  ergab,  nur  um  die  Ent- 
wicklung eines  kavernösen  Angioms  handeln,  das  von  den  subkutanen  Gefäßen 
der  Schläfengegend  ausgegangen  war  und  sich  allmählich  auf  die  Bindehaut- 
gefäße ausgebreitet  hatte.  Als  der  Knabe  veranlasst  wurde,  sich  stark  während 
etwa  5  Minuten  zu  bücken,  trat  sofort  eine  höchst  auffallende  sehr  beträchtliche 
Füllung  in  den  erweiterten  Gefäßgebieten  ein,  sowohl  in  den  in  der  Schläfen- 
gegend gelegenen  wie  in  den  der  Bindehaut  angehörenden. 

Plaskuda,  Assistenzarzt  der  Augenklinik,  nahm  nun  eine  stereoskopische 
photographischc  Aufnahme  vor,  zunächst  bei  aufrecht  gehaltenem  Kopfe  des 
Knaben  (siehe  Fig.  3  9,  Taf.  XI),  sodann  bei  hängendem  Kopfe  des  Knaben  [siehe 
Fig.  38,  Taf.  XI).  Der  Vergleich  dieser  Bilder,  die  auf  Taf.  XI  so  angeordnet 
sind,  dass  sie  mittelst  des  Stereoskops  bequem  betrachtet  werden  können,  ohne 
dass  es  etwa  erforderlich  wäre,  die  Tafel  in  der  Mitte  durchzuschneiden,  ergiebt  sofort 
die  beträchtliche  Zunahme  der  Füllung  der  kavernös  entarteten  Gefäße,  wir  sie  bei 
der  durch  das  Herabhängen  des  Kopfes  eingetretenen  Blutstauung  zu  stände  kam. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  hier  geschilderten  Veränderungen 
als  ein  Folgezustand  der  Anlegung  der  Zange  anzusehen  sind.  Dieselbe  hat  auf 
der  rechten  Schläfenseite  eine  Impression  des  Knochens  und  hierbei  eine  Ver- 
letzung der  subkutanen  Gefäße  herbeigeführt.  Aus  letzterer  hat  sich  dann  all- 
mählich ein  kavernöses  Angiom  entwickelt,  welches  sich  bis  in  die  Bindehaut- 
gefäße vorgeschoben  hat. 

Es  wird  hiermit  auch  ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  durch  das 
Anlegen  der  Zange  bisweilen  verursachten  Schädigungen  des  Sehorgans  geliefert, 
die  ja  schon  in  mannigfachster  Form  beobachtet  und  unter  anderen  auch  von 
Bloch  (20)  zusammengestellt  worden  sind. 

§  329.  Das  Hämangiom  kann,  wenn  es  sich  auf  der  ersten  Ent- 
wicklungsstufe hält,  eigentlich  nur  kosmetisch  störend  wirken  und  dann  nur 
die  Indikation  zu  einer  Gefälligkeitsoperation  abgeben.  Auch  zu  Blutungen 
führt  selbst  das  voluminöser  gewordene  Angiom  im  Gegensatze  zu  dem 
oft  recht  gefäßhalligen  weichen  Fibrom  nur  selten,  allein  es  kann  dann 
doch  den  Bindehautsack  beengen  und  bei  seinem  relativ  so  häufig  vor- 
kommenden Sitze  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur  Störungen  in 
der  Thränenabsorption  verursachen  und  auch  entzündliche  Vorgänge 
in  der  Bindehaut   hervorrufen.     Wächst   es  weiter,    so  behindert    es    immer 
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mehr  den  Lidschluss  und  auch  wohl  die  Bewegungen  des  Auges.  Auch 
kann  es  die  Hornhaut  gefährden. 

Hieraus  ergiebt  sich  die  Indikation  zur  Entfernung  des  Angioms 
in  allen  Fällen,  in  welchen  die  genannten  Störungen  bereits  eingetreten  sind 
oder  durch  ein  fortschreitendes  Wachsen  der  immerhin  noch  nicht  sehr 
voluminösen  Neubildung  in  sichere  Aussicht  gestellt  werden. 

Wenn  auch  das  Angiom  der  Bindehaut  als  eine  an  sich  durchaus 
gutartige  Geschwulst  zu  bezeichnen  ist,  da  es  nie  Metastasen  setzt  und  nach 
einer  gründlichen  Entfernung  auch  nicht  rezidiviert,  so  muss  doch  die 
letztere  mit  aller  Sorgfalt  angestrebt  werden,  da  auch  von  den  klein- 
sten zurückgelassenen  Gewebsstücken  der  Neubildung,  wie  mehrfach  beob- 
achtet worden  ist,  Rezidive  ausgehen  können. 

Von  allen  zur  Entfernung  des  Angioms  vorgeschlagenen  Encheiresen 
erweist  sich  wohl  die  Excision  desselben,  sofern  sie  überhaupt  noch  bei 
der  etwa  bereits  eingetretenen  Flächenausdehnung  der  Geschwulst  ausführ- 
bar ist,  als  die  empfehlenswerteste.  Ihr  schickt  man  zweckmäßigerweise, 
wenn  irgendwie  angängig,  die  Unterbindung  der  Geschwulst  voraus  und 
lässt  ihr  noch  die  Kauterisation  der  Wundfläche  folgen,  um  etwa  noch 
stehengebliebene  Restchen  der  Neubildung  unschädlich  zu  machen. 

Dies  Verfahren  führte  schließlich  auch  zu  dem  erwünschten  Resultate  in 
einem  in  der  Bonner  Augenklinik  Behandelten,  von  Reis  (40)  untersuchten,  ein- 
gehend beschriebenen  und  zunächst  als  teleangiektatisches  Angiom  gedeuteten  Fall. 
Wie  sich  später  herausstellte,   handelte  es  sich  hier  um  einen  Naevus  (vgl.  i?  311). 

Die  der  Excision  vorausgeschickte  Unterbindung  erwies  sich  unter 
anderen  auch  in  einem  von  Fehr  (32)  mitgeteilten  Falle  als  sehr  zweck- 
mäßig. .Man  hatte  durch  die  Basis  der  Geschwulst  eine  kräftige  gerade 
Nadel  mit  einem  Doppelfaden  durchgeführt,  diesen  durchschnitten,  den  einen 
Faden  nach  oben,  den  anderen  nach  unten  um  die  Basis  der  Geschwulst 
herumgeführt  und  zugeschnürt.  Letztere  wurde  dann,  nachdem  sie  sich 
entleert  hatte,  abgetragen,  wobei  eine  Blutung  nicht  eintrat. 

Von  den  sonst  noch  in  Anwendung  gebrachten  Behandlungsverfahren 
mögen  folgende  noch  kurze  Erwähnung  finden:  Blessig  (4)  beseitigte  eine 
kavernöse  Geschwulst  der  Augapfelbindehaut  durch  Einspritzen  des  Liquor 
ferri  sesquichlorati,  ein  Vorgehen,  das  in  Rücksicht  auf  dia  mit  ihm  ver- 
bundenen großen  Gefahren  nicht  mehr  zur  Anwendung  gelangen  darf. 
T.u.ko  (6)  excidierte  ein  bohnengroßes  Angiom  von  der  Augapfelbindehaut, 
das  die  Sklera  mitergriffen  hatte.  Die  Wunde  w7urde  mit  Lapis,  sodann 
mit  Eisenchlorid  touchiert.  Ein  Rezidiv  bildete  sich  unter  Hinterlassung 
eines  blauen  Fleckens,  der  bei  Kongestion  dunkler  wurde,  von  selbst  zurück. 
REicn  (9J  unterband  einen  zu  dem  auf  der  Augapfelbindehaut  nach  außen 
von  der  Cornea  sitzenden  beweglichen  Angiom  von  2,5 — 3  mm  Durch- 
messer   führenden  Arterienstamm    ohne  Resultat;    darauf  wurden   die  zwei 
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zuführenden  Arterien  unterbunden  und  die  Geschwulst  breit  ausgeschnitten, 
worauf  gute  Heilung  eintrat.  Rene  (4  4)  behandelte  ein  kongenitales  Angiom, 
das  lange  stationär  geblieben,  in  letzterer  Zeit  gewachsen  war,  die  innere 
Hälfte  des  unteren  Lides,  den  inneren  Winkel  und  einen  Teil  der  Bindehaut 
des  oberen  Lides  einnahm,  erfolgreich  mit  Elektrolyse  in  zehn  Sitzungen. 
Dimmer  (13)  unterband  zunächst  ein  Angiom  der  Augapfelbindehaut,  das 
sich  bis  in  die  Augenhöhle  hinein  erstreckte,  worauf  sich  dasselbe  abflachte. 
Einige  Teile  der  Geschwulst  wurden  escidiert,  andere  mit  Lapis  touchiert; 
darauf  wurde  ein  in  Eisenchlorid  getränkter  Faden  durchgezogen  und  schließ- 
lich durch  wiederholte  Skarifikation  Heilung  erzielt.  S.nell  (23)  beseitigte  in 
einem  Falle  ein  von  der  halbmondförmigen  Falte  ausgegangenes  bohnengroßes 
Angiom  und  in  einem  anderen  Falle  ein  in  der  Gegend  der  äußeren  Kom- 
missur befindliches,  angeborenes  Angiom  durch  wiederholtes  Aufpinseln  von 
Natriumäthylat.  Kroscuinsky  27  macht  auf  die  Möglichkeit  einer  Art  von 
Selbstheilung  des  Angioms  aufmerksam,  indem  der  Stiel  eines  polypoiden 
Angioms,  in  welchem  die  Gefäße  meistens  obliteriert  sind,  abreißen  kann. 
Nur  in  einem  einzigen  Falle,  über  welchen  Handman.\  (44)  berichtet, 
der  wegen  der  hier  beobachteten  äußerst  rapiden  Entwicklung  des  Angioms 
bereits  Erwähnung  gefunden  hat,  wurde  zur  gründlichen  Entfernung  der 
Neubildung,  deren  äußerst  schnelles  Wachsen  durch  Anwendung  der  Elektro- 
lyse nicht  hatte  aufgehalten  werden  können,  und  die  in  wenigen  Wochen 
eine  solche  Volumszunahme  erlangt  hatte,  dass  sie  wallartig  die  ganze 
Cornea  umgab,  die  Enukleation  des  erkrankten  Auges  notwendig,  an 
welche  sich  dann  die  Exstirpation  der  einen  dicken  ringförmigen  Wulst 
darstellenden  Neubildung  sowie  die  einzelner  disseminierter,  in  der  TENOx'schen 
Kapsel  und  dem  orbitalen  Fettzellgewebe  liegender  kirschkerngroßer  Herde 
anschloss. 

ß)    Das  Lymphangiom. 

tj  330.  Noch  seltener  als  das  Hämangiom  der  Bindehaut  i-^t  das 
Lymphangiom  dieser  Membran  beobachtet  worden.  Nach  Ribbert  (36) 
handelt  es  sich  bei  demselben  um  eine  in  sich  abgeschlossene  Geschwulst, 
die  aus  Lymphbahnen  und  Bindegewebe  besteht,  letzteres  ist  als  ein 
integrierender  Bestandteil  der  Neubildung  aufzufassen.  Dieselbe  ist  entweder 
eine  mehr  cystische  oder  eine  mehr  kavernöse,  indem  sie  vielgestaltige 
und  unregelmäßige,  miteinander  kommunizierende  Hohlräume  enthält.  Die 
Anlage  dieser  Neubildung  beruht  wohl    auf  einer   Bntwicklungsstürung. 

Das  ursprünglich  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung  gekommene  Lymph- 
angiom wurde  nur  sehr  selten  beobachtet.  Es  liegen  hingegen  mehrere 
Mitteilungen  über  Lymphangiome  vor,  in  welchen  die  Neubildung  von  den 
Lidern  oder  von  der  Orbita  ausgegangen  war  und  die  Bindehaut  dann  mit 
ergriffen  halle. 
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Die  erste  Mitteilung  über  ein  von  der  Bindehaut  ausgegangenes  kaver- 
nöses Lymphangiom  machte  Steudener  (8).  Sie  betrifft  ein  1  jähriges  Kind, 
das  in  Graefe's  Klinik  in  Halle  behandelt  wurde.  Bei  demselben  fand  man 
einen  ringförmigen,  zirka  I  cm  hohen  Wulst  in  der  Augapfelbindehaut, 
welcher  die  Hornhaut  dicht  umgab,  nach  dieser  stark  abfiel,  nach  dem 
Äquator  hin  sich  jedoch  allmählich  abflachte.  Derselbe  hatte  schon  bei  der 
Geburt  in  dem  sonst  gesunden  Auge  in  geringem  Grade  bestanden.  Bei 
der  Untersuchung  eines  erbsengroßen  Stückchens  desselben  fand  man  das 
Bindehautepithel  wohl  erhalten.  Unter  diesen  lagen,  von  zellenhaltigem, 
fibrillärem  Bindegewebe  umgeben,  verschieden  große  und  mannigfach  ge- 
staltete Hohlräume,  die  mit  einer  sehr  deutlichen  Endothellage  ausgekleidet 
waren.  Die  kleineren  Bäume  hatten  noch  einen  grobkörnigen,  farblosen, 
gerinnselartigen  Inhalt,  welcher  einzelne,  oder  in  kleine  Gruppen  zusammen- 
gedrängte Lymphkürperchen  umschloss.  Es  handelte  sich  also  um  ein 
kavernöses  Lymphangiom.  Über  eine  solche  in  der  Plica  semilunaris 
aufgetretene  Neubildung  berichtet  Vossius  (19).  Die  Hohlräume  derselben 
hatten  eine  verschiedene  Größe  und  Form;  sie  waren  zum  größten  Teil  mit 
einem  feinfaserigen,  körnigen  Gerinnsel,  welches  die  geronnene  Lymphe  dar- 
stellt, gefüllt.  Nur  an  einzelnen  Stellen  waren  sie  mit  einem  Endothelbelag 
ausgekleidet,  während  die  sie  nach  der  Epithelschicht  zu  umgebenden 
Gewebsstreifen  auffallend  viele  Drüsen  enthielten.  Ferner  berichtet  Sachs  (20) 
über  Lymphangiome,  die  an  den  Lidern,  an  der  Bindehaut  und  an  der 
Plica  semilunaris  aufgetreten  waren.  Einen  Fall  von  Lymphangioms  caver- 
nosum  der  Bindehaut  und  der  Lider  teilt  Meyerhoff  (47)  ausführlich  mit. 
Er  stellt  dabei  die  einschlägige  Litteratur  über  das  kavernöse  Lymphangiom, 
soweit  es  am  Auge,  seinen  Adnexen  und  in  seiner  Umgebung  (Orbita)  be- 
obachtet wurde,  sowie  über  die  anderen  Formen  der  am  Auge  auftretenden 
Lympbgefäßerkrankungen  zusammen.  Ausführliches  über  diese  an  den 
Lidern  beobachteten  Erkrankungen  findet  sich  im  Bd.  V,  Kap.  V  dieses 
Handbuches. 

Polignani  (25)  sah  ein  kavernöses  Lymphangiom  der  Lidbindehaut  bei 
einem  Trachomatüsen.  Sourdille  (37)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem 
bei  einem  27jährigen  Mann  eine  angeborene  Cyste  zunächst  langsam,  später 
aber  schnell  weiter  wuchs.  Sie  saß  zwischen  dem  unteren  Hornhautrand 
und  der  Übergangsfalte,  war  25  mm  lang,  12 — 13  mm  breit.  Snell  (38) 
halte  einen  ähnlichen  Fall  mitgeteilt.  Sourdille  ist  der  Ansicht,  dass  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  eine  kongenitale  Cyste  handelt,  wie  sie  am  Hals 
und  am  Nacken  vorkommt,  dass  also  ein  Lymphangiome  cystique  der 
Bindehaut  vorlag. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiome  der  Bindehaut  kann  selbstver- 
ständlich nur  in  einer  Entfernung  der  abgeschlossenen  Geschwulst  bestehen. 
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3.   Polypoide  Geschwülste. 

§  331.  Als  Polypen  der  Bindehaut  hatte  man  früher  Geschwülste 
bezeichnet,  welche  dieser  Membran  im  Bereiche  ihres  Lidabschnittes  oder 
auch  wohl  in  dem  der  Übergangsfalte,  der  Augapfelbindehaut  wie  dem  der 
halbmondförmigen  Falte  gestielt  aufsitzen,  auf  ihrer  glatten  Oberfläche 
von  der  Bindehaut  überzogen  werden,  häufiger  eine  weiche,  seltener 
eine  härtere  Konsistenz  besitzen  und  in  ihrer  Größe  von  der  einer  Linse 
bis  zu  der  einer  Mandel  oder  sogar  einer  Haselnuss  variieren. 

Bei  einem  geringeren  Volumen  bleiben  sie  meist  unter  dem  oberen  Lid 
verborgen,  während  sie,  größer  geworden,  frei  in  die  Lidspalte  hineinragen 
und    so    ohne  weiteres   sichtbar   werden    können.      Nicht    so    selten    treten 
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Blutungen  aus  diesen  Geschwülsten  auf  und  dies  besonders  auch  dann, 
wenn  ihre  sonst  glatte  Oberfläche  geschwürig  zerfallen  ist. 

Zu  den  Polypen  hatte  man  auch  noch  Geschwülste  gerechnet,  welche, 
ebenfalls  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzend,  von  vornherein  eine  gelappte, 
oder  himbeerartige,  selbst  warzige  Oberfläche  haben.  Sogar  die 
Granulationsknöpfe,  welche  sich  nach  Kontinuitätstrennungen  der  Binde- 
haut, nach  aufgebrochenen  Chalazien,  um  lange  in  der  Membran  verweilende 
Fremdkörper  entwickeln  können,  hatte  man  als  Polypen  bezeichnet. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  hier  eine  ganze  Reihe  verschiedener 
Gebilde  zusammengeworfen  wurde,  welche  sich  nicht  einmal  äußer- 
lich immer  ähnelten  und  bezüglich  ihrer  histologischen  Verhältnisse  nun 
erst  recht  eine  große  Verschiedenheit  zeigten.  Die  häufig  an  ihnen  beob- 
achtete Polypenform  hat  zu  ihrer  Struktur  wenig  Beziehungen.  Sie  kommt 
bei  sehr  verschiedenen  Arten  von  ßindehautgeschwülsten  vor,  nicht  nur 
ausschließlich  bei  gutartigen,  und  sie  ist  hauptsächlich  wohl  dadurch  be- 
dingt, dass  der  fortgesetzte  Lidschlag  die  Geschwulst  allmählich  zwingt, 
sich   zu   stielen. 

Das  Widerspruchsvolle  sowie  die  große  Unsicherheit,  die  sich  hierbei 
kundgab,  hatten  ihren  Grund  zunächst  darin,  dass  die  histologischen 
Verhältnisse  dieser  verschiedenartigen,  als  Polypen  zusammengefassten 
Geschwülste  nur  ungenügend  erforscht  waren  und  dass  der  ana- 
tomisch pathologische  Begriff  des  Schleimhautpolypen  noch 
nicht  festgelegt  war.  Dies  geschah  erst  durch  Billroth  (6),  der  nach- 
wies, dass  eine  scharfe  Scheidung  zwischen  den  Schleimpolypen  und  den 
polypenähnlichen  Geschwülsten  der  Schleimhaut  vorzunehmen  sei,  die  dann 
Eppjnger  (9)  bezüglich  der  bekannt  gegebenen  Schleimhautpolypen  und  den 
polypenähnlichen  Geschwülsten  der  Schleimhaut  ausführte.  So  sprach  sich 
dann  auch  Parisotti  (1 1)  dahin  aus,  dass  die  als  Polypen  der  Bindehaut 
beschriebenen  Geschwülste  als  Papillome  anzusehen  seien,  während  Elrch- 
nig  (15)  nun  in  diesem  Sinne  die  über  Polypen  der  Bindehaut  gemachten 
Mitteilungen  durchforschte  und  feststellte,  dass  eine  sichere  Beobach- 
tung über  ein  solches  Gebilde,  welches  eine  gestielte  hyper- 
plastische Wucherung  der  sämtlichen  Bestandteile  einer  circum- 
scripten  Stelle  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Gewebes 
darstellt,  wie  sie  häufig  auf  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Schlundes, 
des  Darmes  u.  s.  w.  beobachtet  wird,  auf  der  Bindehaut  des  Auges 
überhaupt  nicht  vorzukommen  scheint,  wenigstens  bis  heut 
noch  nicht  beobachtet  oder  beschrieben  worden  ist.  Zu  dem- 
selben Resultate  gelangte  auch  Fuchs  (16). 

Jener  vor  15  Jahren  gemachte  Ausspruch  hat  aber  auch  noch  bis  zu 
dem  heutigen  Tage  seine  volle  Gültigkeit,  da  es  feststeht,  dass  es 
sich  hei  den  von  da  ab  bekannt  gegebenen  Fällen   von  Polypen  der  liinde- 
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haut  ebenfalls  nicht  um  echte  Schleimpolypen  gehandelt  hat,  sondern  um 
polypoide  Gebilde,  die  als  solche  auch  mehrfach  direkt  bezeichnet  worden 
sind  und  sehr  verschiedener  Natur  sein  können,  nämlich  1)  weiche  Fibrome, 
2)  harte  tuberöse  Fibrome.  3  Papillome,  4]  Granulationsgeschwülste, 
5)  Adenome.  Ganz  ausnahmsweise  kann  es  sich  hierbei  auch  handeln  um 
Angiome,  um  Sarkome  und.  wie  Zimmermann  (23)  mitteilt,  auch  um  eine 
tuberkulöse  Granulationsgeschwulst. 

§  33  2.  Am  häufigsten  erweisen  sich  die  polypoiden  Neubildungen 
der  Bindehaut  als  weiche  Fibrome.  Elscbnig  (15)  hat  im  Anschluss  an 
die  Mitteilung  eines  Falles  von  einem  gefäßreichen  weichen  Fibrom,  das 
fast  21  2  cm  lang,  an  der  dicksten  Stelle  einen  Durchmesser  von  1  cm  hatte 
und  mit  einem  3  mm  langen  und  dicken  Stiel  dem  lateralen  Teil  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides  aufsaß,  die  damals  bekannt  gewordenen  1 3  Fälle 
dieser  Erkrankung  zusammengestellt,  welche  in  ihrer  Mehrzahl  als  Polypen 
der  Bindehaut  beschrieben  worden  waren.  Allerdings  war  nur  bei  5  der- 
selben über  den  anatomischen  Befund  berichtet  worden ,  doch  ist  wohl 
anzunehmen ,  dass  auch  die  übrigen  als  weiche  Fibrome  zu  deuten  sind. 
Die  zutreffende  Diagnose  wurde  dann  später,  nachdem  die  pathologisch 
anatomischen  Verhältnisse  der  sogenannten  Bindehautpolypen  klargelegt 
worden  waren,  in  einer  Beihe  von  Fällen,  so  von  Zimmermann  (Fall  3)  23 
von  vornherein  gestellt. 

Es  liegen  auch  noch  einisre  Beobachtungen  vor  (Rampoldi  13,  Snell  19, 
Beck  33,  Gonin  39,  Paderstein  i3.  Pergens  (Fall  2]  45),  in  welchen  es  sich 
um  Fibrome  handelte,  welche  als  teleangiektatische  oder  als  kavernöse  Angio- 
fibrome  bezeichnet  wurden ;  ihnen  fehlte  aber  die  charakteristische  Polypenform, 
sie   waren  nicht  gestielt. 

Die  weichen  Fibrome,  welche  vorwiegend  aus  der  Lidbindehaut, 
seltener  aus  den  übrigen  Abschnitten  der  Bindehaut  hervorgehen,  nehmen 
in  der  Membran  selbst  und  in  dem  unter  derselben  liegenden  Zellgewebe 
ihren  Ursprung.  Sie  zeichnen  sich  durch  ein  schnelles  Wachstum  und 
vor  allem  durch  die  ihnen  eigentümliche  große  Neigung  zu  bluten 
aus,  was  nicht  so  selten,  wie  schon  Mackenzie  3  und  neuerdings  unter 
anderen  Elschnig  (15)  beobachteten,  in  einer  ganz  excessiven  Weise 
geschieht. 

Die  histologischen  Verhältnisse  dieser  Geschwulstform  sind  sehr 
einfache,  indem  sich  dieselbe  aus  einer  lockeren  Grundsubstanz  gebildet 
zeigt,  welche  zahlreiche  junge  Bindegewebszellen,  nicht  so  selten  auch 
Bundzellenansammlungen  enthält  und  von  meist  sehr  reichlich  entwickelten 
erweiterten  Gefäßen  durchzogen  wird.  Umhüllt  wird  sie  von  einem  mehr- 
schichtigen Pflasterepithel. 
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Da  diese  Geschwülste,  welche  sich,  wie  die  Fibrome  der  Bindehaut 
überhaupt,  nach  Traumen  entwickeln  künnen,  nicht  nur  durch  ihr  bisweilen 
beträchtliches  Volumen,  durch  die  sich  auf  ihrem  Schleimhautüberzug  nicht 
so  ganz  selten  ausbildenden  entzündlichen  Zustände,  vor  allem  aber  durch 
die  von  ihnen  ausgehenden  oft  geradezu  profusen  Blutungen  sehr 
störend  werden  künnen,  so  ist  ihre  Entfernung  in  der  Regel  indiziert.  Da 
es  nun  aber  auch  bei  der  Abtragung  derselben  leicht  zu  einer  starken 
Blutung  kommen  kann,  empfiehlt  es  sich,  um  die  Basis  des  Stiels  vor 
dem  Abschneiden  desselben  vorsichtig  eine  Ligatur  zu  legen.  Ein  Bezidiv 
bleibt  sicher  aus,  wenn  die  Abtragung  gründlich  vorgenommen  wurde. 

§  333.  Im  Gegensatze  zu  dieser  Form  des  Fibroms  zeigt  die  härtere, 
meist  von  der  Lidbindehaut  und  der  Thränenkarunkel  ausgehende  eine 
sehr  derbe,  fast  knorpelartige  Konsistenz,  ein  sehr  langsames 
Wachstum  und  eine  sehr  geringe  Xeigung  zu  bluten  sowie  Rezidive 
zu  bilden.  Dieses  Fibrom  sitzt  dem  Mutterboden  gestielt  auf,  hat  somit 
die  Form  eines  Polypen  und  es  erreicht  dabei  bisweilen  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Größe,  selbst  die  einer  Haselnuss,  wie  v.  Giuefe  (2)  beob- 
achtete. Störend  wirkt  es  nur  durch  die  von  ihm  hervorgerufene  Raum- 
beengung und  die  bei  einem  nicht  so  seltenen  Sitze  in  der  Gegend  der 
inneren  Kommissur  verursachte  Behinderung  der  Thränenabsorption.  Diese 
harten  tuberösen  Fibrome  bestehen  aus  einer  bindegewebigen,  meist  nicht 
sehr  zahlreiche  Gefäße  enthaltenden  Grundsubstanz,  welche  in  der  Regel 
von  normaler  Bindehaut  überzogen  ist. 

Elschnig  (15)  hat  die  damals  nicht  sehr  zahlreichen  vorliegenden 
Fälle  zusammengestellt,  zu  denen  nur  einige  neuere  Beobachtungen  hinzu- 
gekommen sind. 

Ischreyt  (5  9)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  von  der  unteren  Über- 
gangsfalte ausgegangene,  langgestielte  Geschwulst  von  Bohnenform  vorlag,  deren 
in  Läppehen  gegliederte  Uberiläche  unregelmäßig  gestaltet  war.  Die  anatomische 
Untersuchung  der  abgetragenen  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  um  eine 
telea  ngiektatisehe  Mischgeschwulst  mit  ausgiebiger  Neubildung  von  festem 
Bindegewebe  und  von  Epithel  handelte.  Auf  diesem  Boden  war  es  zu  einer 
sekundären  hyalinen  und  schleimigen  Metamorphose  gekommen.  Diese  Geschwulst 
konnte,  wie  Ischreyt  bemerkt,  zu  den  harten  Fibromen  gerechnet  und  als 
Polyp  aufgefasst  werden ,  doch  möchte  er  die  Bezeichnung  Polyp  für  eine  be- 
sondere Geschwulstgattung  lallen  lassen. 

F.rwahnung  mag  hier  auch  noch  eine  Mitteilung  von  LESSHAFT  IG)  linden, 
welcher  zahlreiche  polypöse  Wucherungen  beobachtete,  die  im  Bindehautsack 
eines  eviscerierlen  Auges  sehr  wahrscheinlich  Dach  dem  längeren  Tragen  einer 
schadhaft  gewordenen  Prothese  zur  Entwicklung  gekommen  waren.  Sie  be- 
slanden  hauptsächlich  aus  reichlichem,  in  langen  Strängen  angeordneten  Binde- 
gewehe, welches  von  zahlreichen  Blutgefäßen  durchsetz!  war  und  auch  eine  starke 
zellige  Infiltration  aufwies.     Den  Überzug  bildete  einlaches  l'laltenepithel. 
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Die  durch  das  harte  Fibrom  verursachten,  bereits  erwähnten  Stö- 
rungen lassen  die  Entfernung  desselben  indiziert  erscheinen ,  bei  der  man 
wohl  um  so  weniger  auf  Schwierigkeiten  stoßen  wird ,  als  hier  auch  die 
Möglichkeit  einer  starken  Blutung  durchaus  nicht  vorliest. 


§  334.  In  der  Form  der  polypoiden  und  der  pilzartigen 
Geschwülste  können  auch  die  Papillome  der  Bindehaut  auftreten,  wie 
dies  z.  B.  Wagenhahn  (20),  Zimmermann  [23  .  Steiner  26  ,  Stülp  [34),  Ruh- 
schewitscb  [35  .  Roche  und  Gillet  de  Grandmont  [50]  beobachteten,  und 
durch  einen  kürzeren  dickeren  oder  längeren  dünneren  Stiel  mit 
dem  Mutterboden  in  Verbindung  stehen.  Häufiger  sitzen  sie  diesem  jedoch 
mit  breiterer  Basis  auf. 

Von  den  Fibromen  unterscheiden  sie  sich  äußerlich  schon  dadurch, 
dass  sie  keine  glatte,  sondern  eine  unebene,  himbeerartige,  war- 
zige oder  sogar  zerklüftete,  zottige  Oberfläche  haben.  In  letz- 
terem Falle  gleichen  sie  dann  den  an  anderen  Stellen  vorkommenden  spitzen 
Condylomen. 

Sie  treten  häufiger  multipel  als  solitär  auf  und  sie  finden  sich  auf 
den  verschiedenen  Abschnitten  der  Bindehaut,  besonders  häufig  jedoch 
in  der  Gegend  des  inneren  Lidwinkels  wie  auf  dem  Limbus  cor- 
neae. Seltener  kommen  sie  am  Lidrande  und  noch  seltener  auf  der  Lid- 
wie  auf  der  Augapfelbindehaut  und  der  Übergangsfalte  vor,  doch  teilt 
Gielet  de  Gbandmont  ;50)  einen  Fall  mit ,  in  welchem  zahlreiche  gestielte 
Papillome  auf  der  Augapfelbindehaut,  auf  der  Lidbindehaut,  der  Übergangs- 
falte und  dem  freien  Lidrande  aufgetreten  waren. 

Hibschiierg  und  Birnbacher  12  berichten  über  einen  4 ',  2  jährigen  sonst 
gesunden  Knaben ,  an  dessen  linkem  Auge  sich  multiple  Papillome  vorfanden, 
nämlich  an  der  Thränenkarunkel,  am  freien  Lidrande  in  der  conjunctivalen  Zone 
des  unteren  Lides,  auf  der  Augapfelbindehaut,  auf  der  Bindehaut  des  unteren 
Lides  und  auf  der  unteren  Übergangsfalte. 

Zahlreiche  zum  Teil  gestielte  Papillome  beobachtete  v.  Rechtperg  4 1  a  an 
verschiedenen  Stellen  der  Bindehaut  des  rechten  Auges  eines  45jährigen  sonst 
gesunden  Mannes.  Dieselben  fanden  sich  vor  am  Tarsalrand  des  unteren  Lides, 
an  der  Karunkel  in  der  Gestalt  einer  erbsengroßen,  mit  einem  relativ  dünnen 
Stiele  aufsitzenden  Geschwulst  von  der  Form  einer  Himbeere,  von  der  sich  ein 
walzenförmiger  Fortsatz  lateralwärts  erstreckte,  der  ebenfalls  mit  einem  dünnen 
Stiel  der  Bindehaut  an  der  Grenze  der  Übergangsfalte  gegen  die  Augapfelbinde- 
haut  zu  aufsaß.  Ferner  saß  eine  Neubildung  mehr  nach  oben,  2  mm  vom 
Limbus  des  inneren  unteren  Hornbautquadranten  entfernt. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Form  der  Papillome,  die  meist  zart  oder 
auch  wohl  intensiv  graurötlich  gefärbt  erscheinen  und  meistens  eine  weiche 
Konsistenz  haben,  eine  verschiedene.  Sie  können,  wenn  sie  dem  Mutter- 
boden gestielt   aufsitzen,    abgesehen    von   ihrer  stets   unebenen    Oberfläche, 
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Ähnlichkeit  mit  einem  Polypen  haben,  die  aber  vollständig  fehlt,  wenn  eine 
breite  Basis  sie  mit  der  Unterlage  verbindet,  und  sie  eine  beetartige  Ent- 
wicklung zeigen.  Fuchs  (16)  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass  der 
Standort  des  Papilloms  von  Einfluss  auf  die  Form  desselben  ist.  Besitzt 
derselbe  normaliter  Papillen,  wie  die  Lidbindehaut,  so  nimmt  das 
Papillom  in  der  Regel  eine  beetartige  Entwicklung  an,  sitzt  der  Unter- 
lage mit  breiter  Basis  auf  und  zeigt  eine  blumenkohlartige  Oberfläche,  die 
infolge  des  Liddruckes  gegen  den  Bulbus  mehr  geglättet  werden  kann. 
Hingegen  treten  die  auf  der  Augapfelbindehaut  und  der  Übergangs- 
falte entstehenden  Papillome  mehr  in  der  polypoiden  Form  als  ge- 
stielte, vielästige  Wucherungen  mit  papillärer  Oberfläche  auf.  Die  mehr 
zottigen  Formen  zeigen  auch  in  ihrem  histologischen  Verhalten  große  Ähn- 
lichkeit mit  den  spitzen  Condylomen.  Eine  dritte  Form  stellt  die 
diffuse  Papillombildung  der  Bindehaut  dar,  von  der  Fuchs  einen  von 
Biehl  10  beobachteten,  hochgradigen  Fall  bei  diffuser  Papillombildung  der 
Cutis  reproduziert. 

Wie  es  der  Name  dieser  Neubildung  ausdrückt,  liegt  der  Entwicklung 
derselben  eine  papilläre  Wucherung  zu  gründe,  auf  welcher  sich  fortgesetzt 
weitere  Sprossen  ausbilden,  deren  Gesamtheit  dann  natürlich  der  Oberfläche 
der  Neubildung  das  charakteristische  blumenkohlartige  Aussehen  giebt.  Von 
Bedeutung  ist  es  nun  hierbei,  dass  das  Gefäßschlingen  tragende  Stroma, 
welches  nach  der  Peripherie  zu  einen  mehr  netzartigen  Bau  zeigt  und  nicht 
so  selten  zellig  infiltriert  erscheint,  von  einer  Epithelschicht  umhüllt 
wird,  welche  sich  durch  eine  ganz  besondere  Dicke  aus- 
zeichnet, so  dass  dieselbe  in  einem  auffallenden  Gegensatz  zu  dem  Volumen 
des  von  ihr  überzogenen  Gewebes  steht.  Gru.nert  [40),  der  über  fünf  von 
ihm  untersuchte  Fälle  von  Papillom  der  Bindehaut  berichtet,  fand  30  und 
mehr  Epithelzellen  übereinander  geschichtet.  In  der  Regel  sind  die  das 
bindegewebige  Stroma  unmittelbar  deckenden  Zellen  cylindrische,  auf  sie 
folgen  dann  mehr  kubisch  gestaltete,  und  auf  diese  die  Plattenepithelien, 
welche  die  Hauptmasse  der  Epitheldecke  bilden  und  deren  oberste  Lagen 
bisweilen  Zeichen  der  Verhornung  erkennen  lassen.  In  einzelnen  Fällen 
sind  in  der  Epithelschicht  Becherzellen  gefunden  worden. 

Wagenmann  (20)  sah  in  den  Deckzellen  einer  von  ihm  als  pohpoides  ge- 
stieltes Papillom  bezeichneten,  von  der  unteren  Ubergangsfalte  des  rechten  Auges 
eines  50jährigen  Mannes  ausgegangenen,  kleinbohnengroßen  Geschwulst  in  allen 
Teilen  derselben  außerordentlich  viele  Becherzellen.  —  Weniger  zahlreiche  Becher- 
zellen als  in  diesem  Falle  fand  Zimmermann  2:5  hei  der  Untersuchung  eines  mit 
langem  Stiele  der  Bindehaut  aufsitzenden  polypoiden  Papilloms  in  den  Deckzellen 
desselben,  während  v.  Recotperg  iii  dieselben  in  größerer  Zahl  hei  der 
Untersuchung  von  drei  Papillomen,  welche  von  der  Lid-  und  augapfelbindehaut 
eines  i  5  jährigen  Mannes  abgetragen  worden  waren,  antraf.  Uesi  ii  sah 
Becherzellen  wohl  auch  in  den  Deckzellen  eines  Papilloms,   mehr  aber  noch  in 
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dem  Epitlu'l  der  angrenzenden  Bindehaut.  Auch  <;heeff(5I)  machte  die  Beob- 
achtung,  dass  die  Deckepithelien  in  den  zwischen  den  einzelnen  Läppchen  eines 
Bindehautpapilloms  gelegenen  Einsenkungen  von  Beeherzellen  gebildet  wurden. 

§  335.  Das  Papillom  wurde  von  Virchow  als  Fibroma  papilläre 
bezeichnet.  Es  gehört  also ,  wie  dies  auch  von  Elscumg  und  Flchs  be- 
sonders betont  worden  ist,  zu  den  Fibromen  der  Bindehaut.  Es  ist  als 
mitartige  Neubildung  aufzufassen  und  von  den  Warzen  nicht  zu  trennen. 
Allerdings  hat  es  große  Neigung,  Rezidive  zu  bilden,  auch  kann  es, 
wie  Grünem  40  beobachtete,  durch  Überdecken  der  Hornhaut  zu  einer 
erheblichen  Sehstörung  führen. 

Während  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  dem  Papillom 
einerseits  und  dem  Epitheliom  wie  den  beim  Frühjahrskatarrh  auf- 
tretenden Limbus Wucherungen  andererseits,  wohl  ausreichende  Anhalts- 
punkte, wie  dies  besonders  von  Flchs  dargelegt  worden  ist,  vorhanden 
sind,  wobei  hier,  was  den  Frühjahrskatarrh  betrifft,  auf  seine  so  charak- 
teristischen Krankheilserscheinungen  und  seinen  typischen  Verlauf  hin- 
gewiesen wird,  so  lässt  es  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  die  Unterscheidung 
des  Papilloms  von  dem  Epitheliom  besonders  dann  auf  Schwierigkeiten 
stoßen  kann,  wenn  die  Geschwulst  sich  im  Anfangsstadium  befindet 
und  vom  Limbus  der  Hornhaut  ausgeht.  Hier  können  die  beiden 
(ieschwulstformen,  die  sich  in  ihrer  äußeren  Erscheinung  mit  ihrer  fein- 
papillären  Oberfläche  sehr  ähnlich  sehen,  erst  dann  Unterscheidungsmerkmale 
gewinnen,  wenn  sie  sich  auf  das  Areal  der  Hornhaut  ausdehnen.  Es  zeigt 
sieh  nun,  dass  das  Epitheliom  in  diese  .Membran  eindringt,  wäh- 
rend das  Papillom  derselben  nur  aufliegt.  Auch  in  dem  oben 
erwähnten,  von  (Ihunert  mitgeteilten  Fall,  in  welchem  multiple  kleine 
Geschwülstchen  der  Hornhaut'  aufsaßen,  ließen  sich  diese  doch  samt  dem 
ganzen  Hornhautepithel  in  größeren  Lappen  ablösen,  so  dass  ein  fast  klares 
Hornhautgewebe  zurückblieb.  Es  wird  auch  das  Verhalten  der  zunächst 
gelegenen  Lymphdrüsen  zu  beachten  sein,  welche  bei  Papillombildung 
niemals  anschwellen. 

Wenn  man  nun  auch  das  Papillom  als  eine  gutartige  Neubildung 
anzusehen  hat,  so  ist  doch  nach  der  Ansicht  von  Billrotd  (6)  und  Birch- 
Hirschfeld  (30),  worauf  v.  Rechtperg  (i  la)  hinweist,  eine  gewisse  Be- 
ziehung zwischen  ihm  und  dem  Epitheliom  wohl  nicht  zu  leug- 
nen. Letzterer  teilt  dann  auch  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  seiner 
Ansicht  nach  der  histologische  Nachweis  einer  carcinomatösen  Degene- 
ration eines  Bindehautpapilloms  geliefert  wird,  und  er  macht  ferner  auch 
darauf  aufmerksam,  dass  hierdurch  die  von  Horner  (5)  und  Lagrange- 
Mazet  (36)  mitgeteilten  Fälle,  in  welchen  nach  vorausgegangener  Entwicklung 
von  Bindehautpapillomen,    die  rezidiviert  waren,    die  Hornhaut   erkrankte, 


672  IV.   Saemisch, 

ergänzt  und  erklärt  werden.  Während  Horner's  Patient  vor  Zerstörung 
der  Hornhaut  an  Magenkrebs  starb,  trat  in  dem  von  Lagrange  et  Mazet 
mitgeteilten  Falle  nach  erfolgter  Perforation  der  Hornhaut  eine  sehr  starke 
Epithelwucherung  von  anscheinend  malignem  Charakter  auf.  —  Es  muss 
durch  weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden,  ob  die  auf  der  Schleim- 
haut der  Harnblase  beobachteten  Übergänge  des  Papilloms  in  das  Epitheliom 
auch  auf  der  Bindehaut  des  Auges  sicher  vorkommen  und  auch  hier  die  Epi- 
thelschicht der  ersteren  in  die  Tiefe  wuchert.  —  Auch  Greeff(51)  hebt  hervor, 
dass  die  Papillome  der  Bindehaut  zuweilen   carcinomatös  werden  können. 

§  336.    Das  Papillom  der  Bindehaut  muss  als  eine  sehr  selten  zu 
beobachtende  Neubildung  bezeichnet  werden.     Elscbnig  stellt  in  seiner  hier 

mehrfach  erwähnten  Arbeit 
Fl§-  40-  »Über  die  polypenähnlichen 

Geschwülste  der  Bindehaut« 
t-         "  die    damals     bekannt    ge- 

wesenen  Beobachtungen 
von  Papillom  der  Binde- 
haut, welche  Mackenzie(3), 
Arlt  (4),    Horner  (5)    und 

HlRSCHBERG  Ulld  BlRNBACHER 

(2  Fälle)  (12)  angehören, 
denen  als  sehr  wahrschein- 
lich hierhin  gehörend  die 
Fälle  von  Kanka  (1)  und 
de  Wecker  ,  vgl.  Favre  (8) 
beigefügt  werden,  zusam- 
men. Weitere  einschlägige 
Mitteilungen  machten  Biehl 
(10),  Magnus  (14),  Fuchs 
(2  Fälle)  (16),  Wagenmann 
(20),  Coggin  (22),  Zimmer- 
mann (23)  ,  Jessop  25  , 
Steiner  (26),  Weeks  (27), 
Santes  Fernande/ (28),  Sw  i\ 

Schnitt  durch  einen  Teil  eines  Papilloms  mit  sehr  ausgesprochener        ßi-RNETT    f32)        StÜLP    (34) 
Zottenbildung.  . 

RUMSCHEWITSCH     (35)  ,       La- 

grangi;  et  Mazet  (36),  Grunert  (5  Fälle)  (40),  Best  (41),  v.  Rechtperg  IIa. 
Sims  (42),  Steindorff  (47),  Staicovici  (48),  Lotkf.f  (49),  Gillet  de  Grandmont 
(50),  (jreeff  (51),  Koerber  (53,  54)  und  Velhagen  (55).  Letzterer  stellt  sehr 
eingehende  Betrachtungen  über  diese  Geschwulstform  an,  auf  die  hiermil 
verwiesen  wird. 
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Hierzu  kommt  noch  folgender  in  der  Bonner  Universitätsaugenklinik  be- 
handelter Fall:  Ein  4 4 jähriger  kräftiger  .Mann  wurde  am  5.  November  1901 
«regen  einer  sein  Sehvermögen  stark  herabsetzenden  Chorioiditis  disseminata 
aufgenommen.  Bei  ihm  fand  sich  auch  in  der  Nahe  der  Karunkel  des  rechten 
Auges  ein  Papillom  vor,  welches  erbsengroß  mit  einem  kurzen  Stiele  aufsaß. 
Dasselbe  wurde  entfernt  und  zeigte,  wie  aus  Fig.  40  zu  ersehen  ist,  einen  typisch 
papillomalösen  Bau. 

TuEACHEn  Collins  (3  l)  hebt  in  seiner  Beschreibung  der  im  Hospitalmuseum 
zu  London  befindlichen  Präparate  hervor,  dass  die  Bindehautpapillome  sehr  selten 
sind  und  dass  ein  dort  befindliches  Präparat  eine  große  Ähnlichkeit  mit  einem 
vülösen  Tumor  der  Blasenschleimhaut  zeigt. 

Auffallend  ist,  dass  diese  Neubildung  ganz  vorwiegend  bei 
männlichen  Individuen  gefunden  wird.  Von  24  Fällen,  bei  welchen 
das  Geschlecht  der  Erkrankten  ermittelt  werden  konnte,  gehörten  22 
dem  männlichen,  und  nur  2  dem  weiblichen  Geschlechte  an.  Das 
Alter  der  Patienten  variiert  sehr  erheblich  und  es  wraren,  worauf 
besonders  in  betreff  der  Differentialdiagnose  dem  Epitheliom  gegenüber 
aufmerksam  zu  machen  ist,  von  23  Patienten,  deren  Alter  ermittelt 
werden  konnte,  nur  8  noch  nicht  40  Jahre  alt.  Während  nämlich  5 
derselben  im  kindlichen  wie  im  jugendlichen  Alter  standen,  2  in  der  dritten 
und  I  in  der  vierten  Lebensdekade  sich  befanden,  gehörten  6  der  fünften, 
4  der  sechsten  und  5  der  siebenten  Lebensdekade  an.  Der  von  Steiner  (26) 
beobachtete  Fall  betrifft  ebenfalls  einen  alten  Mann,  dessen  Alter  jedoch 
nicht  angegeben  ist. 

ij  337.  Über  die  Ätiologie  dieser  Geschwulstbildung  ist  wenig  er- 
mittelt worden.  Man  nimmt  zwar  an,  dass  diese  Papillome  ähnlich  wie 
die  spitzen  Condylome  sich  infolge  dauernder  Reizungen  entwickeln  können, 
welche  durch  entzündliche  Vorgänge  in  der  Bindehaut  hervorgerufen  wer- 
den, worauf  schon  Elschnig  hinweist,  doch  liegen  hierüber  nur  spärliche 
Mitteilungen  vor.     Eines  wirklichen  Traumas,  einer  Verletzung  durch  einen 


o 
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Steinsplilter,  geschah  nur  in  dem  von  Best  (41)  mitgeteilten  Fall  Erwähnun 
Eigentümlich  sind  die  Beziehungen,  welche  zwischen  dem  Pa- 
pillom der  Haut  und  dem  der  Bindehaut  konstatiert  wurden. 
Mackeszie  berichtet,  dass  in  einem  Falle  die  Entfernung  einer  Warze  von 
der  äußeren  Fläche  des  unteren  Augenlides  die  Entwicklung  einer  Gruppe  von 
Warzen  auf  der  Augapfelbindehaut  zur  Folge  hatte.  Biebl  (1  0)  teilt  einen 
Fall  mit,  den  Fucbs  reproduziert  und  durch  die  anatomische  Untersuchung 
ergänzt  hat.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  59jährigen  Tagelöhner,  bei 
welchem  Papillome  der  Lidbindehaut  als  Teilerscheinung  einer  über  die  ganze 
Oberhaut  verbreiteten  Papillomhildung  zur  Entwicklung  gekommen  waren. 
In  der  Regel  wächst  das  Papillom  langsam,  doch  kommen 
hiervon  auch  Ausnahmen  vor.    In  allen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  das 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    V.  Bd.    1.  Abt.    IV.  Kap.  43 
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Papillom  möglichst  frühzeitig  zu  entfernen.  Man  muss  hierbei 
recht  sorgfältig  vorgehen  und  die  Wundfläche,  wenn  es  irgend  ihr 
Sitz  erlaubt,  verschorfen,  da  diese  Neubildung  ganz  besondere  Nei- 
gung hat,  Rezidive  zu  bilden. 

§  338.  In  polypoider  Form  können  auch  noch  auftreten  die 
Granulationsgeschwülste  der  Bindehaut,  Adenome  der  Karunkel- 
gegend,  Angiome  'Bock  37)  und  ganz  ausnahmsweise  auch  wohl  Sarkome 
der  Bindehaut. 

Die  ersteren  entstehen  auf  Wundflächen  der  Bindehaut  nach  län- 
gerem Verweilen  eines  Fremdkörpers  auf  derselben  oder  auch  nach 
spontanem  Durchbruch  eines  Chalazions  nach  der  Bindehautseite  hin. 
In  letzterem  Falle  kommt  es  zur  Entwicklung  eines  Granulationsknopfes, 
der  eine  Fistelöfl'nung  umgiebt,  welche  sich  infolge  der  fortgesetzt  aus- 
tretenden Produkte  der  in  Tbätigkeit  verbliebenen  Wandung  der  Chalazion- 
hühle  nicht  schließen  kann,  ähnlich  wie  Granulationswucherungen  an  den 
<  Ml'nungen  eines  Haarseilkanales  aufschießen.  Solche,  früher  als  caro  luxu- 
rians  bezeichnete  Granulationen  können  nun,  wie  erwähnt,  auf  Wundllächen 
der  Bindehaut,  nach  einer  Schieloperation  sich  entwickeln,  wenn  die  Binde- 
hautwunde nicht  sorgfältig  durch  eine  Sutur  geschlossen  wird  oder  auch 
nach  der  Enukleation,  wo  sie  in  der  Tiefe  des  Bindehauttrichters  auftreten. 
In  solchen  Fällen  zeigen  sie  meist  eine  polvpoide  Form  oder  die  eines  Pilzes 
mit  dünnem  Stiel. 

Charakteristisch  für  diese  Wucherungen  der  Bindehaut  ist  es,  dass 
sie  nicht,  wie  andere  polypoide  Gebilde  der  Bindehaut,  von 
dieser  überzogen  sind,  sondern  eine  freiliegende  Granulations- 
wucherung  derselben  darstellen.  Im  Verlaufe  des  Vernarbungsprozesses 
wird  ihr  Gewebe  an  der  Ursprungsstelle  immer  mehr  und  mehr  zusammen- 
gedrückt, ihr  Stiel  somit  immer  dünner,  so  dass  er  ganz  abgeschnürt  wer- 
den kann,  was  allerdings  wohl  selten  der  Fall  sein  dürfte. 

§  339.  In  der  Form  eines  Polypen  oder  in  der  eines  Pilzes  oder 
eines  mit  einem  Stiel  versehenen  Knopfes  können  auch  die  Adenome  der 
Karunkelgegend  auftreten.  Scbibmer  (17)  fügte  zu  den  von  ihm  zu- 
sammengestellten sicheren  Beobachtungen,  welche  Testelin,  Prudde.n  und 
Fontaxa  angehören,  noch  eine  eigene  hinzu.  Diese  betraf  einen  :!•">  jährigen 
M  um,  an  dessen  linkem  Auge  sieb  in  der  Gegend. der  Insertion  des  Muse. 
rect.  int.  eine  bis  zur  halbmondförmigen  Falte  reichende,  knopffürmige, 
auf  der  Sklera  verschiebbare  Prominenz  befand,  die,  wie  ihre  anatomische 
Untersuchung  ergab,  im  wesentlichen  aus  drüsigen  Gebilden  bestand,  welche 
in  einem  ziemlich  reichlich  vaskularisierlen.  zum  'feil  sein-  /.ellenreichen  (iewebe 
eingebettet   waren.     Neuerdings  bat  Blum  ;ö?)  noch  eine  weitere  Beobachtung 
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von  Adenom  der  Karunkel  veröffentlicht ,  die  bei  einer  57jährigen  Frau 
gemacht  worden  war.  Veasev  53)  beschreibt  ein  Cystadenom,  das  er  zu- 
fällig an  der  rechten  Karunkel  bei  einer  27jährigen  Frau  vorgefunden  hatte 

Diese  sich  langsam  entwickelnden,  blassrötlichen,  mit  glatter  Oberfläche 
versehenen,  zum  Teil  gestielten  Neubildungen,  welche  bisher  nur  bei  jugend- 
lichen Individuen  beobachtet  worden  sind,  wirken,  wie  Scbirmer  hervorhebt, 
nur  durch  ihr  Volumen  störend.  Sie  haben  eine  derbe  Konsistenz,  zeigen 
keine  Verschwärung  auf  der  Oberfläche  und  sie  könnten,  worauf  ebenfalls 
Schirmer  aufmerksam  macht,  mit  harten  Fibromen  und  unter  Umständen 
mit  einem  Sarkom  verwechselt  werden. 

Derselbe  ist  auch  geneigt  anzunehmen,  dass  diese  drüsigen  Gebilde, 
soweit  sie  von  der  Plica  semilunaris  ausgehen,  von  acinösen  KR.vusE'schen 
Drusen  aus  sich  entwickelt  haben,  welche,  wie  nachgewiesen  worden  ist, 
auch  in  der  halbmondförmigen  Falte  wie  in  dem  angrenzenden  Abschnitt 
der  Augapfelbindehaut  vorkommen.  Diese  Entwicklung  der  Neubildung  ist 
auch  für  den  von  Fontana  mitgeteilten  Fall  anzunehmen,  während  sie  für 
die  von  Testelin,  Prcddex  und  Blum  beobachteten  Fälle,  auf  die  in 
der  Karunkel  vorkommenden  Talgdrüsen  oder,  was  noch  wahrscheinlicher 
ist,  auf  die  sich  außer  diesen  allein  noch  in  der  Karunkel  vorfindende 
KR.usE'sche  Drüse  zurückzuführen  ist.     (Vgl.  §  3C8.) 
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b)  Bösartige  Neubildungen. 

§  340.  Als  primäre  bösartige  Geschwülste  entwickeln  sich  in 
der  Bindehaut  das  Sarkom  und  das  Epitheliom.  Beide  nehmen 
ihren  Ursprung  bei  weitem  am  häufigsten  in  dem  so  außer- 
ordentlich gefäßreichen  Limbus  conjunctivae.  Von  hier  aus 
breiten  sie  sich  sowohl  auf  die  Augapfelbindehaut  wie  auch  über  das  Gebiet 
der  Hornhaut  aus,  sitzen  somit  auf  der  Vorderfläche  des  Auges  und  werden 
daher  als  epibulbäre  Geschwülste  bezeichnet,  wobei  sie  im  weiteren 
Wachstum  sehr  erheblich  aus  der  Lidspalte  hervorragen  können.  In  ganz 
vereinzelten  Fällen  gewinnen  sie  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  peri- 
bulbär  werden. 

Lagrange  (l  36)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  einem  Epitheliom, 
das  den  Bulbus  vollständig  umgab.  Auch  in  den  beiden  von  Beider  (67)  aus 
der  Bonner  chirurgischen  Klinik  mitgeteilten  Fällen  halte  das  Carcinom  eine 
außerordentliche  Ausdehnung  gewonnen ;  in  einem  Falle  umsehloss  es  den  Bulbus 
vollständig,  während  es  sich  in  dem  anderen  weit  über  den  Äquator  hinaus 
nach  hinten  erstreckte.  Einen  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachteten  Fall  von 
peribulbärem  Epitheliom  teilt  Reis  (148)  mit.  Hier  hatte  die  offenbar  von 
dem  Limbus  ausgegangene  Neubildung  beinahe  zur'  völligen  Umwachsung  des 
rechten  Bulbus  gerührt,  ohne  dass  es  zur  Perforation  in  das  Innere  des  Bulbus 
gekommen    wäre.     Wenigstens    halle    sich    dasselbe    bei    der    makroskopischen 
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Untersuchung  als  geschwulstfrei  erwiesen.  Innerhalb  von  1  Jahren  war  die  Neu- 
bildung aus  einem  kleinen,  am  inneren  Hornhautrande  aufgetretenen  Fleckchen 
hervorgegangen,  zuerst  langsam,  später  schneller  gewachsen,  so  dass  sie  oben 
fast  bis  zum  Äquator,  außen  und  innen  noch  über  diesen  hinaus  und  unten 
fast  bis  zum  Optieuseintritt  gewuchert  war.  Es  handelte  sich  hier  »um  einen 
aus  zellenreichem  und  stellenweise  kleinzellig  infiltriertem  Stroma  mit  massenhaft 
größeren  und  kleineren  Krebsalveolen  aufgebauten  Plattenepithelialkrebs«.  Es 
bestand  auch  eine  walnussgroße  Anschwellung  der  rechten  präaurikularen 
Lymphdrüse. 

Wie  erwähnt,  gehen  diese  Neubildungen  am  häufigsten  von  dem  Limbus 
conjunctivae  aus  und  zwar  vor  allem  von  dem  temporalen  Abschnitte 
desselben.  Panas  (140)  untersuchte  hierauf  67  Fälle  und  er  fand,  dass  die 
Neubildung  in  i\  derselben  von  dem  temporalen,  in  17  von  dem  nasalen, 
in  I  von  dem  unteren  und  in  2  von  dem  oberen  Abschnitte  ausgegangen 
war.  Der  Limbus  bildet  jedoch  nicht  die  alleinige  Ursprungsstelle  dieser 
bösartigen  Geschwülste,  sie  können  auch  noch  in  anderen  Partien  der  Binde- 
haut primär  auftreten,  wie  gezeigt  werden  wird. 

Charakteristisch  für  diese  Neubildungen  ist  ferner,  dass  ihre  Entwicklung 
keineswegs  häufig  von  Anschwellungen  der  benachbarten  Lymphdrüsen  be- 
gleitet wird,  dass  sie  das  Allgemeinbefinden  kaum  stören,  meistens  nur  lang- 
sam wachsen,  vor  allem  aber,  dass  sie  nur  sehr  selten  in  das  Innere 
des  Auges  eindringen,  hingegen  eine  außerordentliche  Neigung 
haben  zu  rezidivieren.  Metastasen  bilden  sie  seltener.  Hierdurch 
unterscheidet  sich  das  epibulbäre  Sarkom  in  sehr  auffallender  Weise  von 
dem  intraokularen,  das  bekanntlich  gerade  durch  seine  außerordentlich 
häufig  auftretende  Metastasenbildung  so  enorm  gefährlich  ist. 

Beide  Geschwulstformen,  das  Epitheliom  wie  das  Sarkom  können 
pigmentiert  wie  ohne  Pigment  auftreten,  doch  erscheint  das  Epitheliom 
nur  ganz  ausnahmsweise  gefärbt,  während  das  Sarkom  hingegen  viel 
häufiger  Pigment  enthält. 

Die  histologische  Auffassung  der  primären  bösartigen  Bindehaut- 
geschwülste ist  noch  nicht  vollständig  geklärt.  Es  hat  dies  seinen  Grund  zu- 
nächst darin,  dass  beide  Geschwulstformen  einen  alveolären  Bau 
zeigen  können,  wie  er  sich  in  typischer  Form  im  Carcinom  findet  und  dass 
ferner,  was  noch  mehr  hervorzuheben  ist,  die  zelligen  Gebilde,  welche 
die  Alveolen  füllen,  wohl  auch  einen  epitheloiden  Charakter 
haben  können,  auch  wenn  sie  mesodermalen  Ursprungs  sind.  Es  sei 
hier  an  das  Sarcoma  carcinomatoides  Vircbow's  erinnert.  —  Die  Epi- 
theliomnatur  dieser  Geschwülste  ergiebt  sieh  ja  doch  nur  dann,  wenn 
die  Mitbeteiligung  der  Epithelschicht  Ina  ihrer  Entwicklung  nachgewiesen 
werden  kann. 

Vor  allen  hat  Panas  (100)  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Verhältnissi 
gelenkt  und  mehrfach  hervorgehoben,   dass  die  in   den  Alveolen   liegenden 
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Zellennester,  die  von  ihm  als  boyaux  epitheliaux  bezeichnet  werden,  für 
die  Deutung  der  Geschwulstform  in  Betracht  kommen,  und  er  hat  die  An- 
sicht ausgesprochen,  dass  die  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommenden 
Melanosarkome  des  Limbus  conjunctivae  eine  Ausnahme  bilden,  da  es  sich 
auch  hier  meistens  um  earcinomatöse  Geschwülste  handle.  Diese  treten 
doch  erfahrungsgemäß  viel  häufiger  bei  älteren   Leuten  auf. 

Neuerdings  hat  Panas(140  unter  Mitteilung  von  drei  eigenen  Beob- 
achtungen und  dem  auszugsweisen  Berichte  über  16  von  anderen  ver- 
öffentlichten Fällen  von  epibulbären  Linibusgeschwülsten  die  Gesichtspunkte 
hervorgehoben,  welche  bei  der  histologischen  Deutung  derselben  als  maß- 
gebend zu  betrachten  seien.  Er  verwirft  die  Mischform  Epithelio-Sarkom 
und  er  betont,  dass  in  der  Geschwulst  entweder  das  sarkomatöse  oder 
das  epitheliomatüse  Element  vorherrschend  ist.  Da  nun  die  Neubildung 
von  der  Bindehaut  ausgehe,  während  Cornea  und  Sklera  lange  Zeit  un- 
versehrt bleiben,  sei  es  einleuchtender,  dass  dieselbe  häufiger  einen  epi- 
theliomatösen  Charakter  hat,  obwohl  auch  zuzugeben  sei,  dass  aus  der 
Schleimhaut  auch  ein  Sarkom  hervorgehen  kann.  Auch  der  Umstand,  dass 
die  größte  Zahl  der  Patienten  das  40.  Lebensjahr  überschritten  hat,  spricht 
seiner  Ansicht  nach  mehr  für  die  earcinomatöse  Natur  dieser  Geschwülste. 
So  findet  er  denn,  dass  von  108  veröffentlichten  Fällen,  von  denen  8  ihm 
angehören,  81  sich  als  Epitheliome  und  nur  27  sich  als  Sarkome  erweisen 
lassen. 

Diese  Auffassungen,  denen  Panas  (100),  wie  erwähnt,  bereits  in  seinem 
Lehrbuche  unter  der  Zusammenstellung  der  vorliegenden  Veröffentlichungen 
und  der  Mitteilung  von  5  eigenen  Fällen  Ausdruck  gegeben  hat,  haben 
nicht  allgemeine  Zustimmung  gefunden.  Axexfeld  (96)  konnte  sich  nicht 
davon  überzeugen,  dass  es  sich  in  allen  jenen  5  Fällen  um  epitheliale  Neu- 
bildungen gehandelt  hat,  und  er  ist  der  Ansicht,  dass  die  earcinomatöse 
Natur  der  Limbusmelanome  noch  der  Diskussion  unterliegen  müsse.  In 
gleichem  Sinne  äußert  sich  auch  Greeff  (I  42).  Allerdings  konnte  Leber  i  I  2i 
an  Präparaten  zweier  Fälle  von  kleinen  angeborenen  Melanomen  der  Binde- 
haut ,  welche  sich  im  Stadium  des  Übergangs  in  melanotische  Tumoren 
befanden,  nachweisen,  dass  die  Zellen  dieser  Geschwülste  als  Abkömmlinge 
des  Epithels  anzusehen  sind,  während  Kerschbaimer  (131)  durch  ihre  Unter- 
suchungen diese  Ansicht  Lebf.r's  nicht  bestätigen  konnte.  Illustriert  wird 
der  Widerstreit  der  Ansichten  auf  diesem  Gebiete  z.  B.  auch  durch  die 
Mitteilung  eines  Falles  von  epibulbärem  Melanosarkom  von  Wiegand  (53), 
das  von  Perls  als  ein  Melanocarcinom  gedeutet  wurde. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  einheitliche  Auffassung  dieser  Ver- 
hältnisse erst  dann  möglich  werden  wird,  wenn  eine  größere  Einigung  über 
manche  zur  Zeit  in  der  Geschwulstlehre  überhaupt  noch  schwebende  Fragen 
erzielt  worden  sein  wird.    In  diesem  Sinne  äußert  sich  auch  Bogmax    10! 
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gelegentlich  der  Mitteilung  von  je  eines  Falles  von  Sarkom,  von  Carcinom 
und  von  Fibrom  der  Hornhaut. 

Wie  verschieden  von  jeher  die  Deutung  der  bösartigen  Bindehaut- 
geschwülste ausgefallen  ist,  zeigen  die  Ergebnisse  von  zu  verschiedenen 
Zeiten  gemachten  Zusammenstellungen  einschlägiger  VeröfTentlichungen.  In 
ihnen  spiegelt  sich  recht  deutlich  die  jeweilige  Auffassung  ihrer  Natur  ab. 
Notes  (43)  giebt  im  Anschluss  an  die  Veröffentlichung  eines  Falles  von 
melanotischem  Epithelialkrebs  auf  der  Oberfläche  des  Auges,  der  mit  Er- 
haltung des  Sehvermögens  desselben  entfernt  wurde,  eine  Übersicht  über 
127  Fälle  von  extraokularen  Geschwülsten,  welche  bis  zu  dem  Jahre  1879 
veröffentlicht  worden  sind  und  nun  von  ihm  in  erschöpfender  Weise  stati- 
stisch bearbeitet  wurden.  Abgesehen  von  7  als  Fibrom,  Fibroid,  Myxom, 
Melanom,  Granulom,  Cyste  mit  schwarzem  Inhalt,  erektile  Gefäßgeschwulst 
diagnostizierten  Neubildungen  war  nur  bei  79  eine  anatomische  Untersuchung 
vorgenommen  worden,  welche  ergeben  hatte,  dass  55  derselben  als  Carci- 
nome  und  Cancroide,  21  als  Sarkome  und  3  als  Sarcoma  carcinomatodes 
zu  bezeichnen  waren.  Die  in  den  darauffolgenden  6  Jahren  veröffentlichten 
einschlägigen  39  Fälle  hat  dann  im  Anschluss  an  die  Mitteilung  eigener 
Beobachtungen,  welche  ein  präcorneales  Bindehautsarkom  und  ein  präcor- 
neales  Bindehautcarcinom  betreffen ,  Remak  (62)  gesammelt  und  ermittelt, 
dass  es  sich  hier  um  1 5  Carcinome  und  Cancroide  sowie  um  25  Sarkome 
und  um  ein  Sarcoma  carcinomatodes  handelte.  In  der  neueren  Beobachtungs- 
reihe überwiegen  somit  im  Gegensatze  zu  der  älteren  die  Sarkome,  während 
hingegen  nach  der  Auffassung  von  Panas,  wie  erwähnt,  das  umgekehrte 
Verhältnis  das  zutreffende  ist.  Sgrosso  (85)  fand  unter  16  epibulbären 
Tumoren  12  Epitheliome,  3  Sarkome  und  I  Melanom.  Lagrange  (136)  be- 
zeichnet die  Epitheliome  als  die  in  der  Regel  vorkommenden  epibulbären 
Geschwülste,  während  die  Sarkome  nur  eine  Ausnahme  bilden.  150  Beob- 
achtungen von  pigmentierten  Geschwülsten  der  Bindehaut  und  der  Horn- 
haut hat  Ludwig  (145)  in  seiner  über  einen  Fall  von  melanotischer  Ge- 
schwulst der  Caruncula  lacrymalis  handelnden,  1902  erschienenen  Inaugural- 
Dissertation  zusammengestellt. 

I.    Das  Bindehautsarkom. 

§  341.  Das  Sarkom  der  Bindehaut  ist  zu  den  sehr  selten  auf- 
tretenden Augenerkrankungen  zu  rechnen.  So  kam  es  nach  einer 
Zusammenstellung,  die  Lydeu  Bortiien  (92)  bei  45  000  Augenkranken  in 
Norwegen  machte,  nur  achtmal  vor.  Es  nimmt  seinen  Ursprung  ganz 
vorwiegend  von  dem  Limbus  conjunctivae  und  bildet  meistens  eine 
solitäre  Geschwulst,  doch  kann  es  sich  auch  gleichzeitig  an 
verschiedenen    Stellen    des    Limbus    entwickeln,    wie    unter   anderen 
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Seidere«  105)  beobachtete.  Wie  es  scheint,  hat  diese  multiple  Form  eine 
mehr  hervortretende  Neigung  zur  Metastasenbildung,  die  sonst  ja  eine 
geringe  ist. 

Diese  vorwiegende  Ursprungsstelle  der  Neubildung  erklärt  es,  dass 
letztere  schon  von  ihrem  frühesten  Stadium  der  Entwicklung  an  leicht 
beobachtet  werden  kann.  Nicht  so  selten  befand  sich  dort  schon  lange 
Zeit  ein  kaum  beachtetes  dunkles  Fleckchen,  das  langsam  zu  wachsen  an- 
fing und  dann  auch  wohl  in  kurzer  Zeit  auffallend  schnell  an  Umfang 
zunahm.  In  anderen  Fällen  trat  auf  der  bis  dahin  normal  erschienenen 
Limbuspartie  eine  graurötliche  Erhebung  auf.  Die  Neubildung  nimmt  nun 
allmählich  an  Umfang  zu,  sowohl  nach  dem  Gebiete  der  Augapfelbindehaut, 
die  hier  stärker  injiziert  erscheint,  als  auch  über  die  Hornhaut  hin.  Die 
Oberfläche  der  allmählich  wachsenden  Geschwulst  ist  glatt  oder  auch 
gelappt,  nicht  so  selten  erfolgen  Blutungen  aus  derselben.  Die  tiefer  ge- 
legene Partie  der  Neubildung  erscheint  derber  als  die  sie  umgebende.  Meist 
hat  das  Sarkom  wenigstens  scheinbar  eine  breite  Basis,  wobei  es  sich 
auf  dem  Gebiete  der  Hornhaut  in  der  Regel  steil  erhebt,  um  nach  der 
Bindehaut  allmählich  abzufallen.  Es  sind  jedoch  auch  Fälle  beobachtet 
worden,  in  welchen  dasselbe  gestielt  der  Augapfeloberfläche  aufsaß.  Dies 
ist  insofern  auffallend,  als  die  Polypenform  ganz  vorwiegend  nur  bei  gut- 
artigen Bindehautgeschwülsten  gefunden  wird,  während  die  bösartigen  mit 
breiter  Basis  aufzusitzen  pflegen. 

Estlander  (20)  entfernte  ein  melanotisches  Sarkom,  das  von  der  Größe 
einer  Erbse  mit  einem  schmalen  Stiele  der  Augapfelbindehaut  aufsaß.  Holmes  (38) 
teilt  einen  Fall  von  einem  epibulbären  Melanosarkom  mit,  das  gestielt  dem 
Skleracornealborde  aufsaß.  Auch  in  dem  von  Eawka  ö2;  mitgeteilten  Falle  von 
allgemeiner  Melanose  hatte  das  als  Metastase  in  der  Bindehaut  zur  Entwicklung 
gekommene  Melanosarkom  eine  gestielte  Form.  Bock  (77)  berichtet  von  einem 
gestielt  aufsitzenden  Melanosarkom,  Bloch  (93)  von  einem  gestielten  Leukosarkom. 
Rumschewitsch  (82)  entfernte  ein  gestieltes  Leukosarkom  von  der  linken  unteren 
Überganesfalte  bei  einem  24 jährigen  Mann.  In  der  Bonner  Augenklinik  wurde 
ein  Fall  von  einem  gestielten  Melanosarkom  beobachtet,  der  weiter  unten  aus- 
führlicher mitgeteilt  werden  soll. 

Das  klinische  Bild  des  Bindehautsarkoms  kann  nun  auch  insofern 
ein  verschiedenes  sein,  als  die  Neubildung  Pigment  enthalten  oder 
farblos  sein  kann.  Das  erstere  ist  bei  weitem  häufiger  der  Fall, 
doch  kann  wieder  der  Pigmentgehalt  ein  sehr  ungleicher  und  dabei 
auch  noch  in  den  einzelnen  Geschwulstregionen  ein  sehr  wechselnder 
sein.  Die  Intensität  der  Färbung  des  Melanosarkoms  variiert  zwischen 
einem  tiefen  Schwarz  und  einem  lichten  Grau.  Die  schwarze  Färbung 
kann  auch  fein  grau  gesprenkelt  sein,  wie  es  der  Durchschnitt  einer  Trülfel 
zeigt.  Ist  die  Geschwulst  sehr  gefäßreich,  so  mischt  sich  mit  dem  grau- 
schwärzlichen  Farbenton  noch  der   rötliche.     Nur   in    selteneren    Fällen   ist 
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das  Sarkom  farblos  und  es  wird  dann  dem  Melanosarkom  gegenüber  als 
Leukosarkom  bezeichnet.  In  58  von  Seiderer  IOö'i  im  Anschlüsse  an 
die  Mitteilung  von  zwei  von  ihm  in  der  Gießener  Augenklinik  beobachteten 
Fällen  von  priicornealem  Sarkom  zusammengestellten  Fällen  konnten  42, 
also  72,4$  mit  Sicherheit  als  pigmentiert  bezeichnet  werden.  Beobachtungen 
von  dem  somit  viel  seltener  vorkommenden  Leukosarkom  liegen  unter  an- 
deren vor  von  Schmid  (21),  Hirschberg  (271,  Schiess-Gemusecs  34),  Alt  (44), 
Samelson  (45),  Rem ak  (62),  Fibilchbmfeld(71),  Gbossmann  (74),  Weinbaum  80), 
Bloch  (93),  Kersciibaumer  (13t),  Krautner  (1 32  .  Auffallend  ist  es  nun 
noch,  dass  sich  die  Rezidive  in  bezug  auf  den  Pigmentgehalt 
der  ursprünglichen  Geschwulst  gegenüber  ungleich  verhalten 
können.  So  berichtet  Weinbaum  (80),  dass  in  einem  Falle  von  epibulbärem 
Melanom  sämtliche  Rezidive  und  Metastasen  als  Leukosarkome  auftraten, 
während  sich  dabei  von  Anfang  an  die  anscheinend  durchaus  benigne 
fleckige  Pigmentierung  der  Conjunctiva  zeigte.  Hingegen  traten  die  Rezidive 
nach  der  Entfernung  eines  epibulbären  Leukosarkoms  als  typische  Melano- 
sarkome  auf. 

Nicht  so  selten  finden  sich  auch  in  den  das  epibulbäre  melanotische 
Sarkom  umgebenden  Bindehautabschnitten  Pigmentierungen ,  wie  unter  an- 
deren van  Münster  (22 i.  Noyes  (43),  Pfliger  (56),  Silex  ,73',  Schultze  (98), 
Koeppel  (120)  und  Ludwig  (145)  beobachteten.  Dass  sich  Pigment  unter 
solchen  Verhältnissen  auch  in  dem  Epithel  der  Hornhaut  vorfinden  kann, 
geht  aus  zwei  von  Hochheim  (1 35)  mitgeteilten  Fällen  von  epibulbärem 
melanotischem  Sarkom  hervor. 

§  342.  Die  mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  Neubildung 
verbundenen  Störungen  werden  zunächst  hauptsächlich  durch  die  Raum- 
beengung in  dem  Bindehautsacke  hervorgerufen,  welche  die  auf  der 
Vorderfläche  des  Bulbus  sich  ausbildende  Prominenz  unvermeidlich  zur 
Folge  haben  muss,  während  das  Auge  im  übrigen  noch  frei  von  stärkeren 
Reizzuständen  bleiben  kann.  Meist  erst  nach  weiterem  Wachsen  der  Ge- 
schwulst können  die  Blutungen  aus  der  Oherlläehe  derselben  erheblicher 
werden  und  häufiger  wiederkehren.  Hierzu  gesellen  sich  nun  auch  ent- 
zündliche Zustände  der  Bindehaut,  welche  recht  störend  werden  können. 
Bückt  nun  die  Geschwulst  immer  weiter  auf  die  Hornhaut  vor  und  gelangt 
sie  vor  das  Pupillargebiet,  so  verursacht  sie  Sehstörungen.  Handelt  es  sich 
um  ein  gefärbtes  Sarkom,  so  wird  nicht  so  selten  der  ihm  angrenzende 
Abschnitt  der  Bindehaut  in  ausgedehnter  Weise  pigmentiert. 

Die  Geschwulst  nimmt  nun  immer  mehr,  und  mehr  an  Volumen  zu, 
die  vordere  Fläche  des  Bulbus  immer  mehr  verdeckend.  Der  Lidschluss 
wird  schwieriger,  später  unmöglich.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
zerfällt  geschwürig,  die  Blutungen  aus  ihr  wiederholen  sich  häufiger,  das 
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Sehvermögen  wird  immer  schlechter;  es  treten  Schmerzen  m  der  Umgebung 
des  Auges  auf.  der  Zustand  wird  unerträglich. 

Fälle  von  enormer  Entwicklung  eines  epibulbären  Sarkoms,  das  sehr  weit 
aus  der  Lidspalte  hervorragte,  beschreiben  Meighax  38a  und  Adahük  (5 1  .  Auch 
in  dem  von  Degeiiing  ( 1 33  mitgeteilten  Falle  hatte  der  Tumor  sehr  große 
Dimensionen.  In  einem  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachteten  Falle  hatte  das 
epibulbäre  Melanosarkom  ein  ungewöhnliches  Volumen  erreicht,  indem  es  mit 
seiner  Masse   2,5  cm  aus  der  Lidspalte  hervorragte. 

Nur  die  Indolenz  des  Kranken  wie  seine  Furcht  vor  einem 
operativen  Eingriff  tragen  die  Schuld  daran,  dass  die  Entwicklung  eines 
doch  meist  schon  in  seinen  ersten  Anfangen  zu  beobachtenden  Leidens, 
dessen  Vorhandensein  ja  auch  der  Umgebung  des  Patienten  nicht  verborgen 
bleiben  durfte,  ungehindert  solche  Fortschritte  machen  kann,  während  die 
Zeit  unausgenutzt  verstreicht,  in  welcher  durch  Abtragung  der  Geschwulst 
die  Erhaltung  des  Auges  vielleicht  noch  möglich  gewesen  und  etwaige 
Metastasen  der  malignen  Neubildung  hätten  verhütet  werden  können. 

Von  besonderer  Bedeutung  sowohl  für  die  Prognose  wie  für  die 
Therapie  des  epibulbären  Sarkoms  sind  die  Beziehungen,  welche 
dasselbe  zu  den  von  ihm  bedeckten  Geweben  des  Auges  erhalten 
kann.  Es  geht  meist  von  der  Stelle  der  Bindehaut  aus,  welche  mit  der 
Unterlage,  d.  h.  mit  der  Lederhaut  am  Hornhautrande  fest  verwachsen  ist. 
Es  breitet  sich  nun  in  der  Bindehaut  immer  weiter  aus.  ohne  sofort  mit 
der  Lederhaut  zu  verwachsen,  so  dass  es  auf  derselben  noch  längere  Zeit 
verschiebbar  bleiben  kann. 

Noch  wichtiger  ist  ihr  Verhalten  der  Hornhaut  gegenüber,  in  deren 
Gewebe  die  Neubildung  relativ  sehr  selten  und  dann  erst  bei  längerem 
Bestehen  vom  Bande  aus  eindringt.  Sie  kann  weit  üher  das  Gebiet  der- 
selben vorrücken,  wie  unter  anderen  auch  Manz  19)  beobachtete,  oder  sogar, 
wie  Seiderer  105  fand,  die  Hornhaut  vollständig  überdecken,  ohne  in  die 
Substanz  derselben  hineingewuchert  zu  sein,  indem  sie  sich  subepithelial  auf 
der  Lamina  elastica  anterior  ausbreitet,  während  das  Epithel  der  Hornhaut 
direkt  auf  den  Tumor  übergeht.  Ja  es  kann  letzteres  auch  noch  eine 
Strecke  weiter  unter  der  Neubildung  verlaufen,  um  dann  umbiegend  diese 
auch  an  ihrer  Basis  zu  überziehen,  so  dass  sich  ihre  Bandpartien,  ohne 
dass  eine  Abreißung  stattfindet,  mit  einer  Sonde  von  der  Hornhaut  abheben 
lassen.  Zwischen  Lamina  elastica  anterior  und  der  Geschwulstbasis  findet 
sich  nicht  so  selten  eine  von  der  Peripherie  her  zur  Entwicklung  gekommene 
feinfaserige,  Gefäße  enthaltende  Gewebslage.  Ein  Eindringen  der  Ge- 
schwulstmasse in  das  eigentliche  Hornhautgewebe  oder  sogar  ein 
Hindurchwuchern  derselben  in  das  Cavum  bulbi.  wobei  dann  die 
in  der  Nähe  des  Limbus  gelegenen  Gefäße  als  Eingangspforten  benutzt 
werden,  sind  nur  sehr  selten  beobachtet  worden. 
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In  einem  von  Kehschbai  mi  r  13  1;  mitgeteilten  Falle  waren  die  Gesehwulst- 
niassen  nur  bis  in  die  oberflächlichen  Hornhautlagen,  in  einem  zweiten  Falle  etwas 
tiefer  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  und  auch  in  die  Lederhaut  hinein 
vorgedrungen;  in  einem  dritten  Falle  durch  die  Hornhaut  in  das  Innere  des  Auges, 
und  in  einem  vierten  Falle  tief  in  die  Hornhaut  und  längs  der  Gefäße  des  Slclera- 
Cornealrandes  in  das  Innere  des  Auges  gelangt.  Lagrange  (136)  teilt  aus- 
führlich einen  Fall  von  epibulbärem  melanotischen  Sarkom  mit,  das  sich  bei 
einer  42jährigen  Frau  seit  reichlich  2  Jahren  entwickelt,  wiederholt  zu  sehr 
reichliehen  Blutungen  geführt  und  die  Größe  eines  kleinen  Eies  erreicht  hatte. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Neubildung  trotz  ihres  sehr  er- 
heblichen Volumens  in  das  Innere  des  Auges  nicht  eingedrungen  war.  Es  saß 
der  Hornhaut  wie  der  Lederhaut  fest  auf.  Die  letztere  erschien,  abgesehen  von 
ihren  ganz  oberflächlichen  Lagen,  gesund,  während  das  eigentliche  Hornhaut- 
gewebe  durchaus  unversehrt  geblieben  war. 

Außerordentlich  selten  geht  das  Sarkom  von  der  Hornhaut 
selbst  aus,  wie  es  Panas  (68),  Rimscbewitsch  (8  I ;,  Doxaldson  (104),  Goms 
(127)  und  Fumagalli  (143)  beobachteten.  Die  von  Pagenstecber  und  Genth 
(30)  beschriebenen  Fälle  von  Hornhautsarkom  sind  wohl  als  vom  Limbus 
ausgegangene  Sarkome  zu  deuten.  Wahrscheinlich  gilt  dasselbe  von  dem 
von  Donaldso.n  mitgeteilten  Falle. 

Ebenfalls  sehr  selten  dringt  das  Sarkom  in  die  Lederhaut  ein, 
und  es  hält  sich  hierbei  meist  innerhalb  der  oberflächlichsten  Lagen  der- 
selben; noch  seltener  durchwuchert  dasselbe  diese  Membran,  wobei  es 
dann  die  bereits  erwähnten  präexistierenden  Durchlässe  der  Augapfelwand 
benutzt. 

Wenn  somit  das  epibulbäre  Sarkom  nur  sehr  selten  in  das  Innere  des 
Auges  eindringt,  so  breitet  es  sich  um  so  mehr  auf  der  Vorderfläche  des 
Auges  aus,  geht  dann  auf  die  Lider  über,  die  es  durchwuchert,  und  führt 
dann  zur  Bildung  tödlicher  Metastasen. 

§  343.  Das  Bindehautsarkom  kann  sich  aus  einer  Erkrankung  der 
Gefäße  der  Bindehaut  oder  derjenigen  der  Episklera,  die  in  der  unmittel- 
baren Nähe  des  Hornhautrandes  gelegen  sind,  entwickeln,  oder  auch,  wie 
Lapersonne  und  Curtis(1I5)  als  wahrscheinlich  nach  einer  von  ihnen  ge- 
machten Beobachtung  annehmen,  aus  einer  Erkrankung  der  Lymphgefäße 
und  Lymphspalten  der  Episklera.  In  diesen  Fällen  kann  die  Neubildung 
farblos  oder  mehr  weniger  pigmentiert  erscheinen,  und  es  ist  dann 
das  Pigment  hämatogener  Natur. 

Sodann  kann  aber  auch  das  Bindehautsarkom  aus  einem  pigmen- 
tierten Naevus  hervorgehen,  wie  er  nicht  so  ganz  selten,  und  zwar 
solitär  oder  auch  multipel,  in  der  Bindehaut  auftritt.  In  diesen  Fällen,  und 
das  sind  die  häufigeren,  ist  das  Sarkom   pigmenthaltig.      (Vgl.   §  309.) 

Der  Naevus  pigmentosus  der  Bindehaut  kann  kürzere  oder  Längere 
Zeit  stationär  bleiben  und  sich   dann,   häutiger  schnell  wachsend,  zu  einem 


Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.  685 

Melanosarkome  ausbilden.  Aus  der  größeren  Reihe  der  bekannt  gegebenen 
Beobachtungen,  in  welchen  dieser  Entwicklungsgang  des  Melanosarkoms 
vorlan,  möge  liier  hingewiesen  werden  auf  die  von  Jaeger  (I )  (Hier  handeil 
es  sich  um  ein  melanotisches  Sarkom  von  der  Größe  einer  halben  Hasel- 
nuss,  das  mit  einem  etwas  dünneren  Halse  zu  vier  Fünfteln  auf  der  Binde- 
haut, zu  einem  Fünftel  auf  dem  temporalen  Abschnitte  der  Hornhaut  auf- 
saß und  sich  aus  einem  seit  der  Kindheit  bestehenden  braunroten  Flecke 
binnen  2  Jahren  ohne  weitere  Veranlassung  entwickelt  hatte.),  von  Famo  (8), 
von  vax  Münster  (22),  von  Baumgarten  (31),  von  v.  Wecker  (42)  (Ein 
28  Jahre  alter  Mann  hatte  von  Kindheit  an  dicht  am  äußeren  Hornhaut- 
rande  einen  schwarzen  Flecken  gehabt,  der  vom  15.  Lebensjahre  an  ge- 
wachsen und  'dann  abgetragen  worden  war.  12  Jahre  später  trat  ein 
Rezidiv  auf.  Nach  dem  vierten  Rezidiv  wurde  die  Enukleation  gemacht, 
welcher  allgemeine  Melanose  folgte.),  von  Notes  (43)  (Hier  war  ein  nach 
außen  vom  Hornhautrande  gelegener  schwarzer  Fleck  12  Jahre  lang  un- 
verändert geblieben,  um  dann  einige  Jahre  hindurch  langsam,  dann  aber 
rasch  zu  wachsen.),  von  Adamük(51),  von  Wiegand  (53)  (Neben  einem 
schon  lange  Zeit  am  oberen  Hornhautrande  bestehenden  roten  Flecke  ent- 
wickelte sich  zunächst  in  der  Nähe  vom  inneren  Hornhautrande  ein  Melano- 
sarkom  und  darauf  auch  ein  schnell  wachsendes  am  oberen  Hornhautrande.), 
von  Hirscbberg  (54),  von  Pflüger  (56),  von  Giulini  (59)  (Bei  einem  52jäh- 
rigen  Manne  entwickelte  sich  aus  einem  kleinen  Pigmentflecken,  der  seit  dem 
14.  Lebensjahre  bestand,  nach  einem  Stoß  ein  Melanosarkom.),  von  Silex 
(73)  (An  dem  linken  Auge  einer  63  Jahre  alten  Frau  bestanden  schwarze 
Flecken,  von  denen  einer  seit  2  Monaten  schnell  an  Größe  zugenommen 
hatte.),  von  Porvwajew  (83),  von  Panas(IOO)  (Bei  einer  71jährigen  Frau 
hatte  sich  an  dem  äußeren  Rande  des  Limbus  des  rechten  Auges  ein 
Melanosarkom  aus  einem  Naevus  pigmentosus  entwickelt,  der  bereits  im 
7.  oder  8.  Lebensjahre  der  Patientin  bemerkt  worden  war,  sich  62  Jahre 
lang  unverändert  gehalten  hatte,  um  dann  so  schnell  zu  wachsen,  dass  die 
Neubildung  nach  Jahresfrist  einen  Wulst  von  3  —  4  mm  Durchmesser  dar- 
stellte, der  zur  Hälfte  auf  der  Hornhaut  saß  und  einen  dreieckigen  Aus- 
läufer von  10 — 12  mm  Breite  gegen  den  äußeren  Winkel  hin  aussandte.), 
von  Schultze  (98)  (Hier  fand  sich  auf  beiden  Augen  ein  braunes  Fleckchen, 
aus  dem  sich  2  Jahre  später  ein  Melanosarkom  entwickelte.),  von  Wein- 
baim  So  'Man  sah  hier  außer  dem  am  inneren  Rande  der  linken  Horn- 
haut sitzenden  Melanom  viele  schwarze  Flecke  in  der  Augapfel-  und  Lid- 
bindehaut, in  der  Übergangsfalte  und  auf  der  Karunkel). 

Pigmenlflecke  können  sich,  wie  auch  aus  der  eben  citierten  Beobach- 
tung Weinbaum's  hervorgeht,  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Bindehaut 
entwickeln,  da  dieselbe  physiologisch  nicht  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  Hornhautrandes,  wie  man  dies  bei  brünetten  Personen  gar  nicht  selten 
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beobachtet,  Pigment  enthält,    sondern  auch  an  vielen  anderen  Stellen  ihrer 
Ausbreitung. 

Wenn  nun  Wintersteiner  betont,  dass  die  Sarkome  im  Lidspalten- 
bereiche der  Augapfelbindehaut,  auf  der  halbmondförmigen 
Falte  und  auf  der  Thränenkarunkel  fünfmal  so  häufig  sind  als 
auf  der  Lidbindehaut  und  der  Übergangsfalte  (er  fand  nämlich, 
dass  von  160  Fällen  133  der  Lidspaltenregion  und  nur  27  den  anderen 
Teilen  der  Bindehaut  angehörten),  so  dürfte  dies  seiner  Ansicht  nach  wohl 
dadurch  bedingt  sein,  dass  die  Ausbildung  eines  Naevus  pigmen- 
tosus zu  einem  Melanosarkom  sehr  häufig  durch  die  Einwirkung 
eines  Traumas,  eines  wenn  auch  nicht  sehr  erheblichen  Insultes 
eingeleitet  wird,  gegen  welche  der  nicht  im  Bereiche  der  Lid- 
spalte liegende  Abschnitt  der  Augapfelbindehaut,  die  Lidbinde- 
haut und  die  Übergangsfalte  geschützt  sind.  Der  auf  der  nicht 
geschützt  liegenden  Partie  der  Bindehaut  sich  vorfindende  Naevus  pigmen- 
tosus wird  sich  daher  im  Vergleiche  zu  den  auf  den  anderen  Abschnitten 
derselben  liegenden  viel  häufiger  in  ein  Melanosarkom  umwandeln. 

Beobachtungen  von  der  Entwicklung  eines  Melanosarkoms  nach  der 
Einwirkung  eines  Traumas  sind  in  größerer  Anzahl  mitgeteilt  worden, 
so  unter  anderen  von  Estlander  (20),  van  Münster  (22),  Mathewson  (28), 
Pagenstecher  und  Genth  (30),  Meigban  (38a),  Kolaczek  (40),  Giulini  (59), 
Schmalz  (72),  Schiess-Gemuseus,  Lyder  Borthen  (92),  Bloch  (93),  Pfingst 
(102),  Panas  (140).  Wie  auch  Lyder  Borthen  hervorhebt,  muss  bei  der 
Einwirkung  des  Traumas  eine  Prädisposition  zur  Entwicklung  des  Sarkoms 
vorliegen,  die  in  dem  Vorhandensein  des  Naevus  pigmentosus  in  einer 
größeren  Zahl  der  Fälle  konstatiert  worden  war.  Es  ist  auch  wohl  anzu- 
nehmen, dass  dasselbe  auch  in  einer  gewissen  Zahl  der  übrigen  Fälle  vor- 
lag, aber,  was  bei  seiner  zunächst  nur  kleinen  Dimension  leicht  erklärlich 
ist,  unbeachtet  blieb.  Seiderer  weist  in  dieser  Beziehung  auf  eine  von 
Löwenthal  (101)  veröffentlichte  Arbeit  über  den  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Tumor  hin,  der  800  Fälle  zu  gründe  gelegt  sind,  von  denen 
316  Sarkome  betreffen.  Wie  er  ermittelte,  ist  dies  diejenige  Geschwulst- 
form, deren  Entwicklung  am  häufigsten  auf  ein  Trauma  zurückgeführt  wird. 

Wenn  somit  dafür  eine  Erklärung  gefunden  worden  ist,  warum  das 
Bindehautsarkom  viel  häufiger  auf  dem  freiliegenden  Abschnitte  des 
Lidspaltenbezirkes,  vor  allem  auf  dem  Limbus,  auf  dem  der  Naevus 
sich  besonders  häufig  zeigt,  dann  aber  auch,  wenn  auch  seltener,  auf  der 
higapfelbindehaut,  auf  der  halbmondförmigen  Falte  und  auf  der  Thränen- 
karunkel zur  Entwicklung  kommt,  so  liegen  doch  auch  einige  Beobachtungen 
vor,  in  welchen  dasselbe  von  den  gegen  ein  Trauma  mehr  geschützten 
Abschnitten  der  Bindehaut,  von  der  Lidbindehaut,  der  Übergangsfalte  und 
der  peripheren  Zone  der  Augapfelbindehaut  ausgegangen  war. 
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Fano  (8)  beobachtete  bei  einem  älteren  Planne  verschieden  große  Pig- 
mentflecken in  der  Bindehaut  des  unteren  Lides,  der  Übergangsfalte  und 
am  Bulbus  selbst.  Nach  5  Jahren  entstanden  im  inneren  oberen  Quadranten 
der  Augapfelbindehaut  zwei  erbsen-  bis  bohnengroße  melanotische  Ge- 
schwülste, welche  nach  der  Exstirpalion  rezidivierten.  Man  fand  unter 
dem  Pflasterepithel  große,  vieleckige,  stark  pigmentierte  Zellen  in  einem 
zarten  Fasergewebe  liegend.  —  Horner(I8)  exstirpierte  bei  einer  Gi jäh- 
rigen Frau  ein  nussgroßes  Melanosarkom,  das  von  der  Bindehaut  des 
rechten  oberen  Lides  ausgegangen  war  und  mit  einem  fast  2  cm  dicken 
Stiele  auf  der  Mitte  des  oberen  Tarsalrandes  fest  aufsaß.  —  Ewetzky  be- 
schreibt einen  Fall  von  primärem  pigmentierten  Sarkom  der  Bindehaut  des 
rechten  unteren  Lides  und  der  angrenzenden  Augapfelbindehaut  bei  einem 
53jährigen  Bauern.  Der  Tumor  nahm  den  größten  Teil  des  unteren  Binde- 
hautsackes ein,  blieb  4  mm  von  der  Hornhaut  und  3  mm  vom  freien  Rande 
des  unteren  Lides  entfernt.  Auf  dem  an  letzteren  anstoßenden  Bindehaut- 
streifen befanden  sich  noch  zwei  Naevi  pigmentosa,  die  in  keinem  Zu- 
sammenhange mit  der  Neubildung  standen.  Die  anatomische  Untersuchung 
ergab,  dass  es  sich  um  ein  sehr  gefäßreiches,  nur  in  den  peripheren  Schichten 
pigmentiertes,  hauptsächlich  aus  runden  und  ovalen  Zellen  gebildetes  Sarkom 
handelte.  Ferner  teilt  er  noch  einen  Fall  von  einem  rundzelligen  Sarkom 
mit,  das  sich  in  der  linken  oberen  Übergangsfalte  bei  einem  13jährigen 
Mädchen  entwickelt  hatte  und  nach  zwei  Rezidiven  eine  Exenteratio  orbitae 
nötig  machte.  —  Mittendorf  (86)  behandelte  eine  46jährige,  im  übrigen 
ganz  gesunde  Frau,  welche  an  einem  Sarkom  litt,  das  in  einiger  Entfernung 
vom  Hornhautrande  in  multipler  Form  aufgetreten  war  und  im  Laufe 
weniger  Jahre  eine  sich  allmählich  steigernde  Tendenz  zu  Rückfällen  zeigte. 
Giulini  (59)  berichtet  von  einem  Falle  von  einem  gemischten  Spindelzellen- 
und  Rundzellen-Melanosarkom  bei  einem  54  Jahre  alten  Manne,  dessen  Aus- 
gangspunkt zwischen  Bindehaut  und  adenoidem  Gewebe  der  inneren  Kante 
des  rechten  unteren  Lides  lag.  Hier  sei  noch  hingewiesen  auf  die  Beob- 
achtungen von  Rosmini  (33  ,  Chisolm  (48),  van  Duyse  und  Cruyl  (69)  und 
Koeppel  (4  20). 

Nicht  so  selten  entwickelte  sich  das  Melanosarkom  von  der  Karun- 
kelgegend  aus.  Die  diesbezüglichen  Beobachtungen  finden  sich  angeführt 
in  §  369. 

§  344.  Wenn  auch  das  Leukosarkom  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
der  Augapfelbindehaut  ausgegangen  war,  liegen  doch  auch  einige  Beob- 
achtungen vor,  in  welchen  es  seinen  Ursprung  von  anderen  Abschnitten 
der  Bindehaut  genominen  hatte.  Feilchenfeld  i71)  giebt  im  Anschluss  an 
die  Mitteilung  einer  eigenen  Beobachtung  von  einem  kleinzelligen  Sarkom 
der    Bindehaut   des    oberen  linken    Augenlides    eines    IG  jährigen    Mädchens 
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eine  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Falle.  Sie  gehören  Talko  (24) 
Lidbindehaut),  Riciiet  40a  [Lidbindehaut),  Dver  41  [Bindehaut  am  äußeren 
Winkel),  Prout  und  Bill  39)  (von  der  Lidbindehaut  und  dem  Tarsus  . 
Schübl  (63)  (Lidbindehaut  an.  Hierzu  tritt  noch  zunächst  eine  von  Ewetzky 
(Gö)  gemachte  Beobachtung,  der  bei  einem  13jährigen  Mädchen  ein  rund- 
zelliges  Sarkom  entfernte,  das  sich  in  der  linken  oberen  Übeigangsfalte 
entwickelt  hatte  und  nach  zwei  Rezidiven  eine  Exenteratio  orbitae  not- 
wendig machte.  Ferner  ist  noch  ein  von  Rumschewitscii  82  mitgeteilter 
Fall  anzuführen.  Hier  fand  sich  bei  einem  24  Jahre  alten  Manne  eine  blass- 
rosafarbige Geschwulst  von  der  Größe  einer  kleinen  Bohne,  die  mit  einem 
Stiele  an  der  unteren  linken  Übergangsfalte,  etwas  nach  außen  von  ihrer 
Mitte,  aufsaß.  Sie  erwies  sich  als  ein  durch  Wucherung  der  Gefäßendo- 
thelien  entstandenes  Sarkom 

§3jö.  Während  in  allen  bisher  erwähnten  Fällen  von  Sarkom  der 
Bindehaut  dasselbe  seinen  Ursprung  in  den  zu  letzterer  gehörenden 
(jeweils partien  genommen  hat,  ist  hier  noch  ein  Fall  anzuführen,  in 
welchem  es  sich  um  ein  subconjuncti vales  epibulbäres  Sarkom  han- 
delte. Dasselbe  saß,  wie  Jörss  122  mitteilt,  an  dem  linken  Auge  eines 
(j 2jährigen  Mannes,  und  es  hatte  sich,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen, 
seit  etwa  einem  Jahre  entwickelt.  Dasselbe  nahm  reichlich  den  unteren 
äußeren  Abschnitt  der  Augapfelbindehaut  ein.  Die  Geschwulst  ließ  sich 
leicht  von  der  sie  bedeckenden  Bindehaut  und  von  der  Episklera  ablösen, 
nur  an  der  Sehne  des  Musculus  rectus  externus  saß  sie  fesler  an.  Sie  war 
von  einer  Kapsel  umgeben,  und  sie  erwies  sich  als  ein  zellenreiches  klein- 
zelliges Bundzellensarkom,  das  nicht,  wie  gewöhnlich  vom  Limbus,  sondern 
von  dem  äquatoriellen  Abschnitte  des  Bulbus  und  zwar  sehr  wahrschein- 
lich von  den  bindegewebigen,  der  TENOn'schen  Kapsel  entstam- 
menden Hüllen  der  Ext ernussehne  ausgegangen  war  und  sich  voll- 
kommen subconjuncti val  entwickelt   hatte. 

Auch  noch  in  anderer  Beziehung  verdient  ein  Ausnahmefall  besondere 
Erwähnung.  Das  Sarkom  der  Bindehaut  tritt  in  der  Regel  als  eine  pri- 
märe Neubildung  in  derselben  auf,  oder  es  wuchert  in  diese  Membran 
hinein,  während  es  seinen  Ausgang  von  benachbarten  Gebilden,  so  z.  B. 
von  der  Thränenkarunkel  genommen  hat.  Nur  in  einem  einzigen  bis  jetzt 
bekannt  ^'wordenen,  von  Kawka  52  veröffentlichten  Fall  entwickelte 
sich  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Melanose  ein  Sarkom 
auf  der  Bindehaut  des  unteren  rechten   Lides. 

üi  .ii.ni  i  2  jährigen  .Manne  wurde  ein  zwischen  den  Schulterblättern  ge- 
legener Leberfleck  angeblich  durch  Reibung  'les  Tragbandes  gelegentlich  einer 
Gebirgsreise  feuchl  und  blutig;  er  lim'  an  zu  wachsen.  Nachdem  die  Neubil- 
dung   die   Größe    einer    Walnuss    erreicht    hatte,    wurde   sie   abgebunden.     l>ie 
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Wunde  wurde  geätzt  und  heilte.  Mehrere  Wochen  darauf  zeigten  sieh  viele 
Kleine  blaue  Flecke  in  der  Umgebung.  Später  traten  kleine  melanotische  Wärz- 
chen an  den  verschiedensten  Körperstellen,  so  auch  auf  der  Brust  und  im  Ge- 
siehl  auf.  Unter  anderen  fand  sieh  auch  auf  der  Bindehaut  des  unteren  Lides 
des  rechten  Auges  ein  Blulschwämmchen  von  dunkelrot-blauer  Farbe,  das  den 
ganzen  äußeren  Augenwinkel  einnahm  und  bis  zur  Mitte  des  Lides  reichte. 
Dasselbe  zeigte  sich  als  ein  weiches  lappiges  Gebilde,  saß  gestielt  der  Bindehaut 
auf  und  blutete  sehr  häufig.  Die  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  entfernte 
primäre  Schwammgeschwulsl  hatte  sich  als  ein  melauotisches  Bundzellensarkom 
erwiesen,  von  dem  eine  allgemeine  Melanose  ausgegangen  war,  welcher  der 
Patient  .">  Wochen  nach  Ausführung  der  Operation  erlag.  Die  Sektion  ergab 
Melanosarcoma  faciei,  capitis,  cutis  universalis,  peritonei,  omenti,  hepatis,  lienis, 
renis,    cranii,   eerchri. 

§  34G.  Das  Sarkom  der  Bindehaut  kann,  abgesehen  von  seinem  Pig- 
menlgehalt,  auch  Unterschiede  in  bezug  auf  die  Form  der  dasselbe  im 
wesentlichen  bildenden  Zellen  zeigen,  welche  entweder  spindel- 
förmig, rund  oder  polygonal  sind,  wobei  natürlich  auch  ein  gleich- 
zeitiges Vorhandensein  dieser  Zellenformen  vorkommen  kann.  Nach  der 
vorwiegenden  Form  der  Zellen  unterscheidet  man  das  Rundzellensarkom, 
das  Spindelzellensarkom  und  das  gemischt-zellige  Sarkom.  In 
einer  von  SEinERER  (105)  ausgeführten  Zusammenstellung  von  32  Fällen  von 
präcornealem  Sarkom,  in  welchen  die  Struktur  der  Neubildung  angegeben 
war,  gehörten  der  ersten  Form'  18  Fälle,  der  zweiten  3  und  der  dritten 
I  I  Fälle  an.  Seiderer  ist  der  Ansicht,  dass  wahrscheinlich  der  größte  Teil 
der  Fälle ,  in  welchen  näheres  nicht  angegeben  worden  ist,  zur  dritten 
Kategorie  zu  rechnen  sein  dürfte,  wobei  allerdings  die  Fälle  auszuscheiden 
wären,  in  welchen  es  sich  um  vermeintliche  Mischformen  von  Sarkom  und 
Carcinom  gehandelt  haben  soll.  Letztere  lässt,  wie  oben  schon  angeführt 
wurde,  Panas  nicht  gelten. 

Es  ist  eingangs  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man  nicht  so 
selten  in  den  epibulbären  Sarkomen  eine  eigenartige  Anordnung  des  fein- 
faserigen Zwischengewebes  beobachtet,  welche  der  Geschwulst  einen  alveo- 
lären Bau  verleiht,  wie  er  unter  anderen  von  Sciiultze  (98)  eingehender 
geschildert  wird  und  nach  den  Beobachtungen  von  Greeff  (142)  sehr  häufig 
vorkommt.  Hat  doch  schon  Billroth  (12)  eine  bestimmte  Gruppe  von 
Tumoren  als  alveoläre  Sarkome  bezeichnet. 

Diese  Verhältnisse  ließen  sich  besonders  deutlich  in  einem  Falle  von 
einem  ausgedehnten,  epibulbären,  melanotischen,  subconjunctivalen  Spindel- 
zellensarkom übersehen,  das  sich  auf  dem  linken  Auge  eines  63  jährigen  Mannes 
entwickelt  hatte.    Das  Auge  wurde  in  der  Bonner  Augenklinik  enukleiert. 

Wie  der  in  Fig.  41  abgebildete  Durchschnitt  durch  dieses  Auge  zeigt, 
hatte  die  Neubildung  bereits  einen  erheblichen  Umfang  angenommen,  und 
sie  war  schon  vollständig  über  die  Hornhaut  hinüber  gewachsen. 
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In  Fig.  12  auf  Taf.  XII  ist  deutlich  der  ausgesprochene  alveoläre  Bau 
der  Geschwulst  zu  erkennen,  wie  er  sich  in  dem  grüßten  Teile  derselben 
vorfand,  während  Fig.  43  auf  Taf.  XII,  die  einen  Schnitt  durch  einen 
kleinen  präcornealen  Teil  der  Geschwulst  darstellt,  den  Typus  des  Spindel- 
zellensarkoms  zur  Anschauung  bringt.      Es  geht  hieraus  auch  hervor,  dass 

diese  Verschiedenheit  in  der 


Fig.  41. 


Architektur  des  Sarkoms 
gleichzeitig  vorhanden  sein 
kann. 

Der  Gefäßgehalt  des 
Bindehautsarkoms  ist  zwar 
ein  verschiedener ,  doch 
scheint  es,  dass  er  häutiger 
ein  reichlicher,  selten  nur 
ein  spärlicher  ist.  Hierdurch 
erklärt  sich  auch  die  so 
häutig  beobachtete  Neigung 
dieser  Geschwülste  zu  Blu- 
tungen, die  bei  der  leich- 
testen Berührung  auftreten, 
vor  allem  aber  bei  der  Ab- 
tragung derselben  recht  stö- 
rend werden  können.  Nicht 
so  selten  cirkuliert  das  Blut 
nicht  in  ausgebildeten  Ge- 
fäßen, sondern  vorwiegend 
in  Gewebsspalten ,  welche 
mit  Endothelien  ausgekleidet 
sind.       Man    hat    diejenigen 

Kjjibulbäres  inelanotiscb.es  subconjunctivales  Spindelzellensarkom.       oarlvOmC,    W  elCne    einen  sehr 

reii  blichen  Gefäßgehalt  auf- 
weisen, als  Angiosarkome  bezeichnet,  wie  dies  unter  anderen  in  einem 
von  Kroschinsky  (95)  mitgeteilten  Falle  geschehen  ist.  liier  fanden  sich  in 
der  Stützsubstanz  zwischen  den  Zellen  des  Bindegew  elistvpus  sehr  viel 
Blutgefäße  mit  dünnen  Wandungen.  Ziegler  hält  es  für  richtiger,  die 
von  Waldever  eingeführte  Bezeichnung  Angiosarkom  nur  auf  diejenigen 
Fälle  anzuwenden,  in  welchen  die  Geschwulst  von  der  Adventitia  der  Blut- 
gefäße ausgegangen  ist  im  Gegensätze  zu  den  Fndotheliomen,  welche  sich 
von  den  Endothelien  der  Lymphspalten  und  Lymphgefäße  entwickelt  haben. 
Ein  Fall  von  einem  typischen  Angiosarkom  mit  einer  eigenartigen 
Anordnung  der  Gefäße  winde  von  dem  Verf.  bereits  in  der  ersten  Auflage 
dieses   Handbuches,    Bd.  IV,    Kap.  III,   S.  313    beschrieben.     Derselbe  zeigt 
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recht   deutlich  die  Entwicklung  der  Geschwulst  aus  der  Adventitia  der  Ge- 


fäße, 


wie  aus  der  beistehenden,   damals  nicht  mit  beigegebenen  Abbildung 


eines  Schnittes  durch  dieselbe  zu  ersehen  ist  Fig.  44).  Bekanntlich  hat 
man  diese  Form  des  Sarkoms  auch  als  Peritheliom  bezeichnet,  wie  dies 
neuerdings  Fomagalli  (143)  bei  der  Mitteilung  eines  von  einer  Hornhaut- 
narbe ausgegangenen  Angiosarkoms  gethan  hat. 

Die  Verteilung  der  Geräße  in  der  Neubildung  ist  eine  sehr  verschiedene; 
so  machte  der  Verf.  in  einem  Falle  von  epihulbärem  Sarkom,  das  in  dem 
Abschnitte  Therapie  des  Bindehautsarkoms  nochmals  Erwähnung  finden 
wird ,     die    Beobachtung, 

dass    die   eigentliche   Ge-  Fig.  4  4. 

schwulstmasse  außeror- 
dentlich arm  an  Gefäßen 
war,  letztere  sich  aber 
um  so  reichlicher  in  der 
Hülle  derselben  vorfanden. 
Hier  möge  auch  noch  auf 
einen  von  Kroschinsky 
95]  mitgeteilten ,  als 
Angiosarkom  bezeichneten 
Fall  hingewiesen  werden. 

Mehrfache  Ver- 
änderungen sind  auch 
an  den  Gefäßen  selbst 
gefunden  worden,  so  deut- 
liche Wucherungen  der 
Gefäßendothelien,  hyaline 
Degeneration  der  Gefäß- 
wandungen, Wucherungen 
der  Adventitia.  In  ein- 
zelnen Fällen  ließ  sich  die 
Entstehung  des  Leuko- 
sarkoms  aus  einer  Er- 
krankung der  subconjunclivalen  und  episkleralen  Gefäße  dadurch  nachweisen, 
dass  diese  Gefäße  Veränderungen  zeigten,  welche  sich  in  ähnlicher  Weise 
an  den  Gefäßen  der  Neubildung  nachweisen  ließen  [Kerschbalmer  .  Hyaline 
Degeneration  zeigte  sich  bisweilen  auch  in  dem  Zwischengewebe  der  Neu- 
bildung. 


Stück  aus  einem  epibulbaren  Sarkom  des  Limbns  mit  hervortretender 
Beziehung  der  Geschwulstzellen  zu  den  Getanen  (Peritheliom). 


Der  Pigmentgehalt   der  Neubildung   ist. 


wurde,    ein    verschiedener.     Das 
Geschwulstzellen   oder  auch 
im  Gewebe   liegend    vorlinden. 


wie    bereits   oben   erörtert 
gelb-braune    Pigment    kann    sich  in   den 


n   den   Zellen   des  Zwischengewebes    wie 


frei 


Kersciibalmer    vertritt  die  Ansicht,  dass  in 

44* 
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bezug  auf  die  Pigmentierung  der  Bindehautsarkome  eine  doppelte  Mög- 
lichkeit besteht,  entweder  handelt  es  sich  um  Wucherungen  eines  Naevus 
pigmentosus,  dann  ist,  wie  bereits  angeführt  wurde,  die  Pigmentierung  der 
Geschwulst  durch  den  Gehalt  des  Naevus  an  Pigment  erklärt,  oder  es  ist 
die  Neubildung  nicht  aus  einem  solchen  hervorgegangen.  In  diesem  Falle 
liegt  dann  ein  Leukosarkom  mit  hämatogener  Pigmentierung  vor,  die  ent- 
weder aus  einem  Extravasate  oder  durch  den  Austritt  von  Blutzellen  auf 
dem  Wege  der  Diapedesis  entstanden  sein  kann.  Es  linden  sich  dann  auch 
die  pigmenthaltigen  Zellen  hauptsächlich  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  Gefäße  vor.  Bekanntlich  sind  die  Ansichten  über  den  Ursprung  des 
Pigmentes,  insbesondere  über  seine  hämatogene  Natur  noch  geteilt.  — 

§  347.  Wenn  auch  mit  den  bereits  erwähnten  Beobachtungen  von 
Bindehautsarkom  die  Kasuistik  desselben  noch  keineswegs  erschöpft  ist,  und 
sich  auch  noch  im  weiteren  Verlaufe  der  Darstellung  Veranlassung  finden 
wird,  andere  einschlägige  Mitteilungen  anzuführen,  so  muss  doch  dieses 
bösartige  Augenleiden  als  ein  sehr  seltenes  bezeichnet  werden,  wie  «lies 
übrigens  ja  auch  schon  aus  den  oben  erwähnten  statistischen  Zusammen- 
stellungen ,  welche  die  bösartigen  epibulbären  Geschwülste  überhaupt  be- 
treffen,  hervorgeht  und  auch  aus  einem  hier  zu  gebenden  Überblick 
über  die  vorliegenden  Beobachtungen  von  Bindehautsarkom  zu  entnehmen 
sein  dürfte.  Einige  der  älteren  Mitteilungen  mögen  hier  kurz  angeführt 
werden. 

JaegerHi  exstirpierte  eine  Geschwulst,  die  sich  aus  einem  seit  der 
Kindheit  bestehenden  braunroten  Flecken  binnen  2  Jahren  entwickelt  hatte, 
zu  vier  Fünfteln  ihres  Umfanges  auf  der  Sklera  und  zu  einem  Fünftel  auf 
der  Hornhaut  saß,  mit  der  sie  inniger  verschmolzen  war.  Bei  der  Opera- 
tion blutete  sie  stark.  Sie  ist  gemäß  der  mitgeteilten  histologischen  Be- 
schaffenheit als  Melanosarkom  anzusprechen.  Hbddaeus  5  berichtet  über 
ein  Melanosarkom,  das  sich  auf  der  Hornhautgrenze  bei  einem  54jährigen 
Mann  entwickelt  hatte,  eine  maulbeerartige  Form  und  das  Volumen  von 
etwa  vier  Erbsen  besaß.  Virchow  :9)  weist  auf  zahlreiche  Fälle  von  Mela- 
nomen auf  der  Hornhautgrenze  hin,  die  er  nur  deshalb  nicht  zu  den  Sar- 
komen zählt,  weil  die  Zahl  der  mit  dauerndem  Erfolg  ausgeführten  Opera- 
tionen verhältnismäßig  groß  sei.  Auf  S.  279  giebt  er  die  Abbildung  von 
einem  Melanosarkom  derselben  Gegend,  das  über  der  Skleracornealgrenze, 
von  der  aus  es  sich  wohl  entwickelt  hat,  am  meisten  prominiert  und  sich 
dann  mit  dem  flacheren  Teil  über  die  ganze  Hornhaut  ausbreitet.  Hierzu 
bemerkt  er  folgendes:  »Die  primär  äußeren  Melanosarkome  des  i.uges 
kommen  an  denselben  Stellen  wie  die  Melanome  vor,  Dämlich  an  der  llorn- 
bautgrenze,  wo  sie  sich  als  flach-rundliche,  häufig  etwas  körnig  oder  lappig 
aussehende  Geschwülste    von    grau-bräunlicher,    brauner   oder    schwarzer, 
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häufig  etwas  fleckiger  Farbe  erheben.  Zuweilen  wachsen  sie  über  die  ganze 
Hornhaut  und  zwar  unter  dem  Epithel  derselben,  wie  ein  Pannus  crassus 
fort.  Werden  sie  grüßer,  so  wird  auch  ihre  Oberfläche  unregelmäßig 
höckriger,  und  sie  stellen  dann  eine  von  den  älteren  Schriftstellern  unter 
dem  Namen  .Staphvloma  raeemosunr  beschriebene  Formen  dar.  Sie  ent- 
halten meist  sehr  schön  gefärbte  und  ungefärbte  Spindelzellen.« 

Steffax  (6)  beschrieb  eine  epibulbäre  pigmentierte  Geschwulst  als  Car- 
cinoma medulläre  corneae,  die  aber  wohl  als  Melanosarkom  zu  deuten  ist. 
Bertbold  I  I  untersuchte  einen  wegen  der  klinischen  Diagnose  Carcinoma 
iridis  und  corneae  von  Foerster  bei  einer  58jährigen  Frau  enukleierten 
Bulbus,  wobei  sich  ergab,  dass  ein  epibulbäres,  spärlich  pigmentiertes  Sar- 
kom  vorlag,  welches  mit  dem  von  ihm  bedeckten  und  etwas  verdickten 
Hornhautabschnitte  nicht  innig  verbunden  war,  da  sich  die  BowMAs'sche 
Membran  gut  erhalten  zeigte,  während  der  von  der  nur  am  Limbus  fest- 
sitzenden Neubildung  bedeckte  Lederhautabschnitt  nur  ganz  oberflächlich 
verändert  war.  Der  Tumor  wurde  als  ein  Netzzellensarkom,  das  an  ein- 
zelnen Stellen  Übergänge  zu  einem  gliüsen  Bau  zeigte,  angesprochen. 
Dieser  Befund  ließ,  wie  Berthold  bemerkt,  die  Enukleation  des  Bulbus 
nicht  gerechtfertigt  erscheinen,  vox  Münster  22  berichtet  über  einen 
Fall  von  epibulbärem  Melanosarkom,  das  sich  aus  einem  braunen  Flecken 
der  Sklera  nach  Verlauf  von  1 2  Jahren  zu  der  Größe  einer  Erbse  ent- 
wickelt hatte.  Der  Exstirpation  desselben  folgte  ein  Bezidiv,  das  sich 
nach  erneuter  Exstirpation  wiederholte,  wobei  die  Augapfelbindehaut  in 
großer  Ausdehnung  pigmentiert  wurde.  Schließlich  wurde  die  Entfernung 
des  Bulbus  notwendig.  Verf.  hat  in  dem  entsprechenden  Kapitel  der 
I.  Auflage  dieses  Handbuches  Bd.  IV,  S.  312;  einen  Fall  mitgeteilt,  in 
welchem  es  sich  um  ein  sehr  gefäßreiches  Melanosarkom  (Angiosarkom) 
bandelte,  das  wiederholt  starke  Blutungen  veranlasst  hatte,  der  Hornhaut 
nur  sehr  lose  auflag,  hingegen  mit  der  Sklera  bis  gegen  den  Äquator 
hin  innig  verwachsen  war. 

Diesen  hier  kurz  skizzierten  Beobachtungen  von  epibulbärem  Sarkom 
folgte  eine  größere  Beihe  einschlägiger  Fälle,  die  wiederholt  mit  jenen  sta- 
tistisch bearbeitet  wurde.  Solche  Zusammenstellungen  lieferten  Notes  (43  , 
der  unter  1 27  Fällen  von  epibulbären  Tumoren  verschiedenster  Art  nur 
I  2  Fälle  von  epibulbärem  Sarkom  verzeichnet  fand;  ferner  Bemak  ;G2I,  der 
23  Fülle  von  epibulbärem  Sarkom  ermittelte.  Silex  (73)  bemerkte  im 
Jahre  1889  gelegentlich  der  Mitteilung  von  5  Fällen  von  epibulbärem  mela- 
notischen  Sarkom,  dass  bis  dahin  die  Zahl  der  genauer  untersuchten  und 
beschriebenen  Fälle  dieser  Erkrankung  kaum  50  betrage.  Seiderer  ( 1 05) 
giebt  im  Anschluss  an  die  Mitteilung  von  zwei  eigenen  Fällen  eine  Zusam- 
menstellung von  56  Fällen  von  präeornealem  Sarkom,  w:obei  er  eine  Anzahl 
von   Fällen   nicht    mit    berücksichtigt    hat.    in   denen   ihm    die    vorliegenden 
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Angaben  zu  einer  sicheren  Diagnose  nicht  vollkommen  ausreichend  erschienen. 
Bei  dieser  Zusammenstellung  hat  er  die  Eigenartigkeit  dieser  Erkrankung 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  berücksichtigt  und  hiermit  eine 
erschöpfende  Darstellung  derselben  geliefert.  Degering  (133)  veröffentlichte 
einen  Fall  von  epibulbärem  Melanosarkom,  das  eine  sehr  beträchtliche  Größe 
erreicht  hatte,  und  er  fügt  dem  eine  Reihe  von  Bemerkungen  hinzu,  die 
sich  aus  der  Zusammenstellung  von  81  Fällen  bezüglich  des  Alters  der 
betreffenden  Patienten  (in  51  Fällen  war  das  mittlere  und  höhere  Lebens- 
alter betroffen,  des  Ausgangspunktes  der  Neubildung,  des  Vorange- 
gangenseins von  PigmentOecken  (in  15  Fällen)  und  von  einem  Trauma  in 
10  Fällen .,  der  Neigung,  Rezidive  und  Metastasen  zu  bilden,  ergeben  haben. 
Kerschbaimer  1 3 1 )  hat  in  ihrer  verdienstvollen  Arbeit  über  das  Sarkom 
des  Auges  selbstverständlich  auch  die  epibulbären  Formen  desselben  berück- 
sichtigt und  eine  Schilderung  der  histologischen  Verhältnisse  wie  des  kli- 
nischen Erscheinens  derselben  unter  Mitteilung  von  neun  eigenen  Fällen 
gegeben.  Unter  letzteren  befanden  sich  auffallenderweise  sieben  Leukosar- 
kome.  In  2  .Fällen  war  Durchbruch  der  Geschwulst  nach  innen  eingetreten. 
Lagrange  136)  giebt  Auszüge  aus  zum  Teil  älteren,  zum  Teil  neueren  Be- 
obachtungen von  epibulbärem  Sarkom,  und  sodann  eine  ausführliche  Be- 
schreibung von  zwei  eigenen  Beobachtungen  von  Melanosarkom  der  Bindehaut. 
Bei  den  allgemeinen  Bemerkungen,  welche  er  über  diese  Geschwulstform 
dann  folgen  lässt,  berücksichtigt  er  den  Sitz  und  den  Ausgangspunkt  der- 
selben, ihre  histologischen  Verhältnisse  und  den  Ursprung  des  Pigmentes. 
Koeppel  ( 1 20]  teilt  ausführlich  einen  Fall  von  einem  gemischten  pigmen- 
tierten Sarkom  der  Lidbindehaut  mit,  das  in  multipler  Form  im  Bereiche 
der  unteren  Übergangsfalte  wie  in  dem  der  Bindehaut  des  oberen  Lides 
aufgetreten  war  und  besonders  in  letzterer  bereits  eine  erhebliche  Ausdeh- 
nung gewonnen  hatte.  Bei  einer  Länge  von  21  mm,  einer  größten  Breite 
von  8  mm  hatte  es  eine  Höhe  von  14  mm  erreicht.  Dieser  Mitteilung 
schickt  er  eine  Zusammenstellung  von  48  Fällen  von  Sarkom  der  Bindehaut 
voraus,  von  denen  26  ein  solches  der  Augapfelbindehaut,  8  ein  Sarkom  der 
halbmondförmigen  Falte  und  der  Thränenkarunkel  und  1 4  ein  Sarkom  der 
Lidbindehaut  betrafen. 

ij  348.  Aus  der  Gesamtheit  der  vorliegenden  Beobachtungen  geht  her- 
vor, dass  das  Geschlecht  bezüglich  des  Auftretens  dieser  Erkrankung 
bedeutungslos,  hingegen  das  Alter  von  wesentlichem  Einlluss  ist,  da 
dieselbe  ganz  vorwiegend  während  des  6.  Jahrzehntes  auftritt.  .Nach 
einer  von  Koeppei.  [120  gegebenen  Zusammenstellung  von  45  Fällen  von 
Sarkom  der  Bindehaut  fanden  sich  3  im  I.  Jahrzehnt,  7  im  2.,  5  im  3.. 
I  im  4.,  3  im  5.,  14  im  6.,  6  im  7.  and  3  im  8.  .Jahrzehnt.  Obenan 
stand    das  6.  Jahrzehnt  mit  31  % ,   dann   Folgte  das   i.  mit    15  %  .  während 
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auf  die   übrigen   G  Jahrzehnte  durchschnittlich  gut  %%  kamen.     Dieselben 
Verhältnisse  hat  Fla.ce   84)  für  die  Sarkome  der  Lider  gefunden. 

§  349.  In  differentiell  diagnostischer  Beziehung  ist  zu  be- 
merken,  das-;  das  epibulbäre  Sarkom  im  Beginne  der  Entwicklung  Ähnlich- 
keit mit  dem  epibulbären  Epitheliom  haben  kann,  was  schon  durch  die 
gleiche  Ursprungsstelle  verursacht  wird.  Hierbei  giebt  nur  die  Oberfläche 
der  Neubildung  einen  Anhaltspunkt  zur  Unterscheidung.  Diese  erscheint 
bei  dem  Sarkom  mehr  glatt  oder  grob  lappig,  bei  dem  Epitheliom  mehr 
rissig  und  klein  lappiger.  Ersteres  erhebt  sich  besonders  nach  der  Horn- 
haut zu  steiler,  letzteres  erscheint  überhaupt  flacher.  Verschieden  ist 
auch  die  Konsistenz,  sie  ist  bei  dem  Sarkom  eine  weichere,  bei  dem 
Epitheliom  eine  derbere.  Irreführend  kann  freilich  im  weiteren  Verlaufe 
die  Pigmentierung-  der  Neubildung  werden,  da  ja,  wenn  allerdings  auch  nur 
sehr  selten,  auch  das  epibulbäre  Carcinom  pigmentiert  sein  kann. 

In  Betracht  kommen  hier  ferner  durchgebrochene  tuberkulöse 
Geschwülste  der  Iris  wie  ursprünglich  intraokulär  zur  Entwicklung 
gekommene  Sarkome.  Bei  ersteren  werden  sich  deutliche  Veränderungen 
an  der  Iris  zeigen,  bei  letzteren  werden  die  längere  Dauer  der  Krankheit 
wie  ihr  Verlauf,  sodann  aber  auch  das  Vorhandensein  intraokularer  Ver- 
änderungen, wie  vielleicht  auch  eine  abnorm  gewordene  Konfiguration  der 
Bulbuswandung  ausschlaggebend  sein. 

Erwähnung  verdient  hier  noch  folgende  von  Uhthoff  (89)  bei  einem 
65jährigen  Steinhauer  gemachte  Beobachtung.  Hier  war  in  der  Nähe  des 
temporalen  Abschnittes  des  Limbus  eine  6  mm  lange  und  3  mm  breite 
bräunlich-gelbe  Geschwulst  der  Augapfelbindehaut  zur  Entwicklung  ge- 
kommen. Dieselbe  zeigte  sich  zusammengesetzt  aus  einem  kernreichen 
Granulationsgewebe,  das  Splitterchen  enthielt,  denen  sich  vielkernige  Drüsen- 
zellen zum  Teil  direkt  anschlössen.  Die  Splitterchen  erwiesen  sich  als 
Quarzpartikelchen.  Es  lag  somit  eine  Neubildung  vor,  welche  durch  das 
Eingedrungensein  von  Fremdkörpern  hervorgerufen  worden  war 
und  durch  ihre  dunkle  Farbe  Ähnlichkeit  mit  einem  Sarkom  erhalten 
hatte. 

§  350.  'Wenn  auch  eingangs  hervorgehoben  worden  ist,  dass  das  Binde- 
hautsarkom im  Vergleich  zu  dem  intraokularen  Sarkom  prognostisch 
günstiger  erscheint,  weil  es  eine  nur  geringe  Neigung  hat,  Metastasen  zu 
bilden,  so  spricht  sich  doch  andererseits  seine  Malignität,  die  bereits  von 
Graefe  (3)  hervorgehoben  hat,  deutlich  dadurch  aus,  dass  nach  der  Ent- 
fernung desselben  häufiger  wiederholte  Bezidive  aufzutreten  pflegen. 

Degering  (]  33)  fand,  dass  bei  28  von  8t  Fällen,  also  in  35^  derselben, 
Rezidive  aufgetreten  waren,    wobei  noch   zu  berücksichtigen  wäre,   dass  ein  Teil 
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der  betreffenden  Patienten  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  sich  der  weiteren 
Beobachtung  entzieht.  LvoEn  Bohthen  (92  berichtet  über  einen  Fall  von  einem 
vom  l.imbus  ausgegangenen  großzelligen  Sarkom,  das  während  der  Zeit  von 
3  Jahren  neunmal  rezidivierte.  Erst  als  das  den  Stiel  der  Neubildung  enthaltende 
Skleralstück  mit  entfernt  worden  war,   trat  völlige  Heilung  ein. 

Die  Rezidive  stellen  sieh  nach  sehr  ungleichen  Zwischenzeiten  ein,  in- 
dem diese  nur  einige  Monate,  aber  auch  mehrere  Jahre  betragen  können. 
Eine  hervorragende  Neigung  zu  Rezidiven  findet  sich  nach  Kerschb.umek 
besonders  in  den  Fällen  von  epibulbären  Melanosarkomen ,  die  aus  Naevi 
pigmentosi  hervorgegangen  sind  in  Analogie  der  aus  Muttermülern  ent- 
standenen Melanosarkomen  der  Haut.  Sie  zeigen  auch  eine  Neigung  zu 
Metastasenbildung,  welche  den  übrigen  Formen  weniger  eigen  ist. 

Die  Rezidive  treten  nicht,  immer  an  denselben  Stellen  auf;  so 
beobachtete  man  nach  Exstirpation  eines  Limbussarkoms  Rezidive  auf 
anderen  Abschnitten  des  Bindehautsaumes.  Auch  kann  hierbei,  wie  schon 
oben  erwähnt  wurde,  der  Pigmentgehalt  einen  Wechsel  zeigen  (Weinbaus  . 
indem  das  Rezidiv  eines  Melanosarkoms  als  Leukosarkom  auftritt  und  um- 
gekehrt. 

Man  muss  es  auch  für  möglich  halten,  dass  durch  ein  epibulbäres 
Melanosarkom ,  das  abgetragen  worden  war,  ein  zweites  an  einer  anderen 
Stelle  des  Bindehautsackes  durch  Überimpfung  von  dem  ersteren  zur  Ent- 
wicklung gebracht  wird. 

Szui  isl.uvski  (1 1 0)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  sich  4  Monate  nach 
Abtragung  eines  epibulbären  Melanosarkoms  auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides 
auf  einer  der  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst  zurückgebliebenen  Narbe 
gegenüberliegenden  Stelle  ein  Melanosarkom  entwickelt  hatte,  welches  sieh  zehn 
Monate  später  zu  einer  23  mm  langen  und  22  mm  breiten  Geschwulst  ausge- 
bildet hatte.  Während  die  Annahme  zurückgewiesen  werden  muss,  dass  sich 
die  zweite  Geschwulst  unabhängig  von  der  ersteren  selbständig  entwickeil  habe. 
oder  dass  es  sich  um  eine  Metastase  bandle,  wird  es  als  sehr  wahrscheinlich 
hingestellt,  dass  die  zweite  Geschwulst  durch  Überimpfung  des  primären  Melano- 
sarkoms entstanden  ist. 

Die  Malignität  des  Bindehautsarkoms  geht  dann  ferner  auch  daraus 
hervor,  dass  es,  wenn  auch  relativ  viel  seltener  zu  Metastasenbil- 
dung führt.  Hier  sei  auch  noch  bemerkt,  dass  es  bei  der  weiteren  Ent- 
wicklung seltener  auf  die  Eider  als  auf  die  tieferen  Gebilde  der  Augenhöhle 
übergreift. 

M v i iiewson  (28)  berichtet  über  einen  22  Jahre  allen  Mann,  bei  dem  sich 
auf  der  Schläfenseite  des  Auges  l  Jahr  nach  einein  erhaltenen  Schlag  ein  amela- 
notischer Tumor  entwickelt  und  nach  i  Jahren  die  Größe  einer  Feldbohne  er- 
reichl  hatte.  Nach  und  nach  schössen  nun  zahlreiche  amelanotische  Geschwülste 
von  Erbsen-  bis  Walnussgröße  auf  der  ganzen  Hauloberfläche  hervor,  am  Gesicht, 
am  Brustkorb,  am  Bauch,  auf  dem  Rücken  und  an  den  Gliedern.    Im  Urin  fand 
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man  schwarze  Pigmentkörner.  Kolasczeb  (40  teilt  mit,  dass  sich  hei  einem 
56jährigen  Individuum,  dem  ein  Stückchen  Holz  in  das  linke  Auge  geflogen 
war.  am  inneren  Augenwinkel  eine  progressive  Wucherung  entwickelte,  die  sich 
zunächst  am  oberen,  später  auch  am  unteren  Lide  ausbreitete.  Darauf  bildete 
sich  auch  eine  Geschwulst  vor  dem  linken  Ohre.  Es  handelte  sich  um  ein  mela- 
notisches  Vngiosarkom.  In  dem  bereits  oben  erwähnten,  von  v.  Wecker(42)  mit- 
geteilten Falle  war  uacb  '1er  Enukleation  des  an  einem  epibulbären  melanotischen 
Sarkom  erkrankten  linken  Auges,  die  nach  dem  vierten  Rezidiv  ausgeführt  worden 
war,  eine  allgemeine  Melanose  ausgebrochen,  welche  sieh  an  verschiedenen  Stellen 
im  Unterhautzellgewebe  zeigte  und  verschiedene  Knochen,  so  den  Femur,  die 
Rippen,  die  Schlüsselbeine,  die  Schädelknochen  ergriff.  Hirschberg  (84)  enukle- 
ierte  das  rechte  Auge  bei  einem  48jährigen  Landmanne,  auf  welchem  sich  seit 
3  Jahren  aus  einem  schwarzen  Pünktchen  ein  großes  epibulbäres,  zum  Teil 
melanotisches  Sarkom  entwickelt  hatte.  Ein  halbes  Jahr  später  wurde  eine  seit 
8  Wochen  wachsende  Drüse  auf  der  rechten  Parotis  exstirpiert.  2  Jahre  darauf 
wurde  eine  linkerseits  auf  dem  Musculus  deltoides  zur  Entwicklung  gekommene, 
sehr  umfangreiche  Geschwulst  entfernt,  die  sich  als  ein  weiches,  nicht  pigmen- 
tiertes Rundzellensarkom  erwies.  Addario  (58)  untersuchte  das  linke  Auge  der 
Leiche  eines  85jährigen  Mannes,  das  mit  einein  kleinzelligen  episkleralen  Melano- 
sarkom  behaftet  war.  Es  fanden  sich  nun  auch  noch  in  den  verschiedensten 
Gewehen  kleine  schwarze  Flecken  und  Knötchen,  so  im  Unterhautzellgewebe,  in 
der  grauen  Hirnsubstanz,  in  der  Pleura,  in  der  Leber.  Kerschbaumer  131 
berichtet  über  die  Resultate,  die  sie  hei  der  Untersuchung  des  linken  Auges 
einer  58jährigen  Frau  erhalten  hatte,  an  welchem  sich  aus  einem  immer  vor- 
handen gewesenen  stecknadelkopfgroßen  Muttermal  innerhalb  der  Zeit  von 
6  Monaten  ein  den  Corneoskleralrand  um  etwa  ' /2  mnl  überragender  Tumor 
entwickelt  hatte.  Derselbe  war  mit  der  Sklera  unverschieblich  verwachsen  und 
erstreckte  sich  etwa  0  mm  lang  auf  dem  Limhus.  3  Monate  später  rnusste 
wegen  eines  Rezidives  von  12  '  2  mm  Durchmesser  die  Exenteratio  orbitae  aus- 
geführt werden.  ...  2  '  ■>  Jahre  darauf  starb  die  Patientin  an  Lungen-  und 
Lebermetastasen.  Weitere  Fälle  von  Metastasenbildung  des  Bindehautsarkoms 
beobachteten  Adami'k  öl,  Fall  l),  Wiegand  (53,  Fall  l),  Schmalz  (72),  Wein- 
baum (80,  Fall  I  ,  Frciis  (1 30).  Hierhin  dürfte  auch  der  von  Bousquet  (35) 
als  Cancer  melanique  beschriebene  Fall  gehören,  in  welchem  schließlich  allge- 
meine Melanose  auftrat. 

Wenn  nun  auch  das  Eindringen  der  epibulbären  Geschwulst  in  das 
Cavum  bulbi  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden  ist  (Kersch- 
daimer,  Fall  10,  so  rechtfertigen  doch  die  zahlreichen  Fälle,  in  welchen 
Metastasenbildung  beobachtet  wurde,  den  Ausspruch  Strouse's  nicht,  dass 
es  niemals  in  das  Innere  des  Auges  übergeht,  und  dass  Metastasen  so  gut 
wie  niemals  vorkommen. 

S  351.  Die  Behandlung  des  Bindehautsarkoms  wird  sich  in  den 
sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen  dasselbe  von  der  Lidbindehaut  aus- 
gegangen ist,  sehr  einfach  gestalten,  da  hier  die  sobald  wie  möglich 
ausgeführte  Abtragung  desselben  angezeigt  erscheint,  hingegen  eine  ganz 
besonders   eingehende  Würdigung   der  vorliegenden  Verhältnisse  verlangen, 
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wenn  die  Geschwulst  eine  epibulbäre  ist,  wobei  vor  allem  die  Frage  zu 
beantworten  sein  wird,  ob  die  Erhaltung  des  Bulbus  noch  möglich 
erscheint.  Dies  wird  nun  im  wesentlichen  weniger  von  der  Ausbreitung 
abhängen,  welche  die  Neubildung  bereits  gewonnen  hat,  als  von  ihren 
Beziehungen  zur  Hornhaut  und  zur  Lederhaut.  Hierbei  muss  noch- 
mals daran  erinnert  werden,  dass  der  präcorneale  Abschnitt  des 
Sarkoms  in  der  Regel  der  Hornhaut  nur  aufliegt,  dass  der  Epithel- 
überzug der  letzteren  sich  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  fortsetzt, 
während  die  BowaiAN'sche  Membran  unversehrt  geblieben  ist  und 
nur  selten  und  dann  besonders  nur  in  der  peripheren  Zone  der  Membran, 
also  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  im  Limbus  liegenden  Wurzel  des  Sar- 
koms bereits  ein  Hineinwachsen  desselben  in  das  eigentliche  Hornhautge- 
webe stattgefunden  hat.  Natürlicherweise  sind  auch  die  Beziehungen  der 
Neubildung  zur  Lederhaut  von  Bedeutung.  Auch  in  das  Gewebe  der 
letzteren  dringt  die  Geschwulst  nur  sehr  selten  schon  frühzeitig  ein,  so 
dass  noch  längere  Zeit  eine  wenn  auch  nur  angedeutete  Verschiebbarkeit 
derselben  mit  der  Bindehaut  vorhanden  sein  kann. 

So  lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  seihst  in  Fällen,  in  welchen  das 
Sarkom  bereits  eine  gewisse  Ausdehnung  gewonnen  hat,  doch  immer  zu- 
nächst noch  die  Frage  zu  ventilieren  ist,  ob  nicht  die  Entfernung  der 
Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Auges  noch  versucht  werden 
dürfe.  Man  wird  ja  dann  allerdings,  wie  es  die  Erfahrung  gezeigt  hat, 
auf  die  wiederholte  Bildung  von  Rezidiven  gefasst  sein  und  eventuell  schließ- 
lich doch  noch  zur  Enukleation  schreiten  müssen,  aber  doch  nicht  in  allen 
Fällen.  Bei  diesem  Versuche,  das  Auge  zu  erhalten,  muss  jedoch,  was 
schon  Pflüger  (56)  und  Silex  (73)  hervorgehoben  haben,  die  Sicherheit 
vorhanden  sein,  dass  der  Patient  unter  dauernder  ärztlicher  Kon- 
trolle bleibt,  da  andernfalls  ein  eingetretenes  Rezidiv  eine  solche  Aus- 
dehnung in  kurzer  Zeit  gewinnen  könnte,  dass  die  schließlich  noch  aus- 
geführte Exenteratio  orbitae  wegen  bereits  eingetretener  Metastasenbildung 
den  Kranken  nicht  mehr  zu  retten  vermag.  Kann  jene  Garantie  nicht  ge- 
geben werden,  und  ist  die  Neubildung  über  das  Anfangsstadium  hinaus, 
hat  ferner  das  Sarkom  schon  eine  solche  Ausdehnung  gewonnen,  dass  eine 
absolut  vollständige  Entfernung  desselben  und  der  irgendwie  verdächtig 
erscheinenden  Gewebspartien  nicht  mit  aller  Sicherheil  in  Aussicht  zu  nehmen 
ist,  so  erscheint  die  Entfernung  des  Auges  angezeigt,  jedoch  nur 
unter  der  Voraussetzung,  dass  das  andere  Auge  noch  leistungs- 
fähig ist.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  überhaupt  die  Entfernung  des 
einzigen,  noch  funktionierenden  Auges  nicht  in  Frage  kommen  kann. 

Fälle,  in  welchen  die  Abtragung  der  Geschwulst  schließlich  zum  Ziele 
führte,  sind  unter  anderen  mitgeteilt  worden  von  \;>oii  k  •  i  I  .  Pfi.üger  (56), 
IliiisciiBERG  6i),  Silex  (73),  YVeinbaum  (80).    Letzterer  spricht  sich  ebenfalls 
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>für  die  Schonung  eines  noch  leidlich  sehenden  Auges  aus.  da  wir  keines- 
wegs wissen,  dass  etwa  die  Entfernung  des  ganzen  Bulbus  der  Infektion 
des  Gesamtorganismus  sicherer  vorbeuge,  als  die  saubere,  rein  Örtliche 
Ausschälung  der  Geschwulst,  und  da  prinzipiell  nicht  abzusehen  ist,  bis 
zu  welcher  Grenze  der  Kreis  des  Gesunden  auszudehnen  sei,  der  eine  sichere 
Demarkationslinie  für  verschleppte  Geschwulstkeime  darstellt«. 

Auch  in  dem  folgenden  von  dem  Verf.  behandelten  Falle  ist  es  ge- 
lungen, das  Auge  durch  Abtragung  der  epibulbären  Geschwulst  zu  erhalten. 

Am  6.  November  1900  wurde  die  02  Jahre  alte  Elisabeth  Tröster  aus  Mueh 
in  die  Bonner  Universitäts-Augenklinik  wegen  einer  auf  der  Oberfläche  des 
linken  Auges  sitzenden  Neubildung  aufgenommen,  die  sich  seit  \  '  ■-,  Jahren  aus 
einem  dicht  am  äußeren  Bomhautrande  aufgetretenen  schwarzen  Fleck  entwickelt 
hatte.  Vor  :i  4  Jahren  hatte  ihr  Hausarzt  die  damals  erbsengroße  Geschwulst 
bis  auf  eiuen  kleinen  Streifen  entfernt,  aus  welchem  sich  dann  eine  zunächst 
langsam,  in  letzterer  Zeit  jedoch  sehr  schnell  an  Umfang  zunehmende  Geschwulst 
ausbildete. 

Die  Patientin  hatte  in  ihrer  Kindheit  an  äußeren  Augenentzündungen  ge- 
litten ,  als  deren  Folgen  auf  beiden  Augen  Hornhauttrübungen  zurückgeblieben 
waren.     Vor  2  Jahren  litt  sie  an  Gallensteinkolik,  sonst  war  sie  immer  eesund. 

SR  =  -*«-,  L  =  ü. 
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Auf  dem  linken  Auge  befindet  sich  nach  außen  und  oben  vom  Limbus, 
i  mm  von  ihm  entfernt,  eine  \  2  mm  lange,  aus  drei  Beeren  zusammengesetzte, 
gestielte ,  tief-schwarze  Geschwulst,  welche  auf  der  Sklera  verschieblich  ist  und 
meistens  zwischen  den  Lidern  hervorragt.  In  dem  Stiele  derselben  verlaufen 
dicke  Gefäße.  Der  dieser  Geschwulst  benachbarte  Teil  der  Hornhaut  ist  infiltriert 
und  leicht  vaskularisiert.  I  mm  vom  Limbus  entfernt  liegt  auf  dieser  so  ver- 
änderten Hornhautpartie  eine  leicht  bogenförmig  verlaufende,  schwach  pigmen- 
tierte, flache  Geschwulst.  Das  Innere  des  Auges  erwies  sich  als  normal. 
Miederholt  sind  Blutungen  aus  den  Geschwulstmassen  aufgetreten. 

Am  1 3.  November  1900  wurde  der  Bindehauttumor  abgetragen,  nachdem 
um  seine  Basis  eine  Ligatur  gelegt  und  hierdurch  eine  Blutung  verhindert  worden 
war.  Nach  einigen  Tagen  wurde  zunächst  der  sitzengebliebene  Best  dieser  Ge- 
schwulst und  dann  die  auf  der  Hornhaut  sitzende  Geschwulst  abgetragen,  und 
es  wurden  die  Wundflächen  wiederholt  mit  dem  Galvanokauter  verschorft.  Nach 
erfolgter  Vernarbung  der  letzteren  wurde  die  Patientin  am  iö.  Dezember  1900 
geheilt  entlassen.  Nach  einer  im  Oktober  1902  von  derselben  erhaltenen  Nach- 
richt befindet  sie  sich  sehr  wohl,  und  es  ist  auch  an  dem  erkrankt  gewesenen 
Auge  alles,  wie  sie  schreibt,   gut  geblieben. 

Die  Untersuchung  der  abgetragenen  Geschwülste  ergab,  dass  es  sich  um 
ein  melanotisches  Spindelzellensarkom  bandelte.     (Siehe  Fig.  45. 

Hier  möge  auch  noch  einmal  an  den  bereits  oben  erwähnten,  von 
Berthold  >  I  I  mitgeteilten  Fall  erinnert  werden,  in  welchem  die  wegen 
eines  epibulbären  Sarkoms  vorgenommene  Enukleation  sich,  wie  die  Unter- 
suchung des  Auges  gezeigt  hatte,  hätte  vermeiden  lassen,  da  eine  Abtragung 
der  Neubildung  mit  Erhaltung  des  Auges  möglich  gewesen  wäre. 
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Hat  man  sich  zur  Abtragung  der  Geschwulst  entschlossen,  so  empfiehlt 
es  sich,  wenn  dieselbe  nicht  mit  breiter  Basis  aufsitzt,  um  dieselbe  zu- 
nächst eine  Ligatur  zu  legen,  wie  es  der  Verf.  in  dem  eben  mitge- 
teilten Falle  gethan  hat,  damit  eine  störende  Blutung  vermieden  wird. 
Letztere  kann,  wenn  dies  nicht  geschehen  ist,  unter  Umständen  enorm 
werden  und  die  genaue  Ablösung  der  Neubildung  von  der  Unterlage  un- 
möglich machen,  wie  dies  bei  der  Abtragung  des  dritten  Rezidivs  in  dem 
vom  Verf.  in  der  1.  Auflage  dieses  Handbuches  Bd.  IV,  S.  31  i  mitgeteilten 

Fig.  45. 
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Schnitt  vimi  LMiiiin  mi'lanotisi'lien  Spimlel/ellensaikom. 

Falle  eingetreten  war,  und  unter  anderen  auch  von  Szolislavski  (110)  be- 
obachtel  worden  ist.  Es  lässt  sich  dann  der  stehengebliebene  liest  nach- 
träglich mit  dem  Galvanokauter  sieher  zerstören.  Die  Abtragung  eines  auf 
der  Lidbindehaul  zur  Entwicklung  gekommenen  Sarkoms  kann  unter  Um- 
ständen durch  Anlegen  iler  S.NEi.LEN'sehen  EntiMpiunipincette  w  .  -s.  -n  1 1  ii- 1 1 
erleichterl  werden. 

Immerhin  ist  die  Beantwortung  der  frage,  ob  der  Versuch,  die  Ge- 
schwulsl  vom  Bulbus  abzutragen,  um  letzteren  zu  erhallen,  gemacht  werden 
dürfe  in   Hinblick  auf  die  schon  oben  erwähnte  Möglichkeit,  ilass  bei   nicht 
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sorgfältig  fortgesetzter  Kontrolle  unter  Bildung  von  Rezidiven  das  Auftreten 
von  Metastasen  verhängnisvoll  werden  kann,  eine  äußerst  schwierige.  Jeden- 
falls erscheint  es  in  allen  Fällen,  in  welchen  jene  Garantie  nicht  gegeben 
werden  kann ,  und  die  Neubildung  über  das  Anfangsstadium  hinaus  ist, 
empfehlenswerter  und  dann  geradezu  erforderlich,  den  Bulbus  zu  ent- 
fernen, wenn  das  andere  Auge  noch  funktioniert  und  das  Sar- 
kom schon  eine  solche  Ausdehnung  gewonnen  hat,  dass  eine 
absolut  vollständige  Entfernung  desselben  und  der  irgendwie 
verdächtig  erscheinenden  Gewebspartien  nicht  mit  aller  Sicher- 
heit in  Aussicht  zu  nehmen  ist.  Wenn  auch  das  Sarkom  der  Binde- 
haut nicht  die  gleiche  Neigung  hat,  Metastasen  zu  bilden,  wie  das  intra- 
okuläre, so  kann  dieselbe  doch  vorhanden  sein.  Vossius  (126)  hält  es  daher 
ebenfalls  für  sicherer,  zu  enukleieren,  wenn  die  Geschwulst  eine  gewisse 
Größe  erreicht  hat. 

Dass  selbst  die  frühzeitige  Enukleation  eventuell  die  Exente- 
ratio  orbitae  gegen  die  Metastasenbildung  nicht  mit  Sicherheit 
schützen,  beweisen  zwei  von  Kerschbaumer  (I  31  mitgeteilten  Fälle.  In 
dem  einen  wurde  ein  Bulbus  mit  nahezu  normaler  Sehschärfe,  auf  dem 
sich  seit  C  Monaten  ein  Melanosarkom  aus  einem  angeborenen  stecknadel- 
kopfgroßen Naevus  pigmentosus  entwickelt  hatte,  enukleiert,  3  Monate 
später  die  Orbita  wegen  einer  Neubildung  von  1 2 '  2  mm  Durchmesser 
exenteriert.  2>2  Jahre  darauf  ging  die  Patientin  an  Lungen-  und  Leber- 
metastasen zugrunde.  In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
36jährige  gesunde  und  kräftige  Frau,  bei  der  sich  auf  einem  infolge  einer 
Verletzung  phthisisch  gewordenen  Bulbus  seit  4  Monaten  ein  Leukosarkom 
entwickelt  hatte.  Es  war  die  Exenteratio  orbitae  gemacht,  2  Monate  darauf 
ein  Rezidiv  entfernt  worden,  und  nach  7  Monaten  erfolgte  der  Tod  durch 
Lungen-  und  Lebermetastasen. 

Hier  möge  auch  noch  erwähnt  werden ,  dass  Snell  9 1 )  einen  bohnen- 
großen, im  2.  Lebensjahre  entstandenen  Naevus  der  Plica  bei  einem  20jährigen 
Mädchen  und  einen  Naevus  der  Bindehaut  sowie  Naevi  am  oberen  und  inneren 
Winkel  der  Orbita  durch  Anwendung  von  äthylensaurem  Natron  zum  Ver- 
schwinden gebracht  hat. 


1.    Das  Epitheliom. 

§352.  Das  Epitheliom  entwickelt  sich  bei  weitem  am  häu- 
figsten auf  dem  Limbus  der  Bindehaut.  Es  tritt  hier  nicht  so  selten 
als  ein  röthches  oder  graurötliches  Knötchen  auf,  dessen  Umgebung  in- 
jiziert ist,  so  dass  es,  wie  schon  v.  Graefe  (3)  und  Demme  (4)  bemerkten, 
einer  Phlyktäne  ähnlich  sehen  kann  und  infolgedessen  auch  irrtümlicher- 
weise als  solche  behandelt  worden  ist. 
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In  seiner  weiteren  Entwicklung  breitet  es  sich  sowohl  in  der  Binde- 
haut wie  auch  über  das  Areal  der  Hornhaut  aus,  wobei  es  meistens  im 
Gegensatze  zu  dem  epibulbären  Sarkom  mehr  in  der  Fläche  als  in  die 
Höhe  wächst  und  daher  auch  in  der  Regel  nicht  auf  der  Hornhaut  mit 
einem  so  steilen  Rande  abfällt  wie  jenes. 

Die  Oberfläche  der  sich  ausbreitenden  Neubildung  erscheint  in  der 
Regel  nicht  glatt,  sondern  fein  oder  noch  häufiger  grob  uneben, 
gekörnt,  zerklüftet  oder  selbst  mit  kurzen  Zotten  bedeckt,  wie  sie  dem 
Papillom  eigen  sind.  Hierbei  ist  auch  ihre  Farbe  keine  gleichmäßige, 
indem  weißliche  und  rötliche  Partien  miteinander  abwechseln .  doch  ist 
die  weißliche  oder  grauweißliche  vorherrschender  als  die  rote.  Die  Ober- 
fläche erscheint  zunächst  trocken,  doch  kann  sich  auf  derselben  mit  der 
Zeit  ein  geschwüriger  Vorgang  entwickeln,  der  dann  zu  einer  schlei- 
mig-eitrigen, bisweilen  recht  reichlichen  Absonderung  führt.  Hingegen 
kommt  es  nur  selten  zu  Blutungen,  die  auch  niemals  so  beträchtlich  werden, 
wie  dies  bei  dem  epibulbären  Sarkom  der  Fall  sein  kann. 

Die  Konsistenz  des  Bindehautepithelioms  ist  eine  verschiedene; 
während  dasselbe  in  einer  Zahl  von  Fällen  weich,  leicht  eindrückbar,  ja 
zerreißlich  erscheint,  ist  es  in  anderen  derb  und  fest. 

Nicht  immer  breitet  sich  dasselbe  vorwiegend  in  der  Ebene 
aus,  sondern  es  wächst,  mit  einer  relativ  beschränkten  Basis  auf- 
sitzend, mehr  in  die  Höhe  zur  Form  einer  Bohne,  einer  Ilaselnuss,  eines 
Zapfens  aus,  der  dann  später  weit  aus  der  Lidspalte  hervorragt.  Ja  es 
kann  die  Verbindung  der  Neubildung  mit  der  Unterlage  eine  unverhältnis- 
mäßig begrenzte  sein  und  durch  einen  Stiel  gebildet  werden;  so  be- 
gegnet  man   auch    der   Pilzform    derselben,    wie   mehrfache  Beobachtungen 


Bkrthold  (I  l)  sah  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  die  liesrhwulst 
mit  einem  breiten  Stiele  aufsitzen,  in  einem  anderen  war  sie  pilzförmig  und 
haselnussgroß.  Manfbedi  (l  ö)  enukleierte  das  rechte  Auge  bei  einem  :i!  jäh- 
rigen Manne,  auf  dem  sich  ein  vom  Limbus  ausgegangenes  Carcinom  entwickelt 
hatte.  Nach  dessen  Abtragung  war  ein  Rezidiv  entstanden,  welches  5  nun  hoch, 
8  nun  breit  war  und  mit  einem  3  mm  dicken  Stiele  aufsaß,  de  Wecker  (12) 
entfernte  bei  einem  60jährigen  Manne  das  linke  Auge,  auf  welchem  ein  stark 
haselnussgroßes  Epitheliom  mit  einem  dünnen  Stiele  aufsaß.  Scnosso  (85)  trug 
ein  papilläres  Epitheliom  ab,  das  mit  dem  Limbus  durch  einen  dünnen  Stiel 
verbunden  war.  Lagbange  (136]  entfernte  bei  einer  58jährigen  Frau  ein  Epi- 
theliom, welches  von  der  Bindehaut  zwischen  der  Hornhaut  und  der  Karunkel 
ausgegangen  war,  eine  blumenkohlartige  form  halle  und  mit  einem  breiten 
Stiele  aufsaß,  während  er  in  einem  anderen  Fall  ein  Epitheliom  rom  Limbus 
abtrug,  das  mit  diesem  durch  einen  kurzen  breiten  Stiel  verbunden  war. 

Die  Geschwulst  fand  sich  fast  ausnahmslos  als  eine  solitäre  vor, 
nur    in   einem   von   de  Weckeh    Vi    mitgeteilten    Falle   zeigte   sich   dieselbe 
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gleichzeitig  an  zwei  verschiedenen  Stellen  der  Bindehaut  desselben  Auges, 
Dämlich  an  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  wie  an  dem  Limbus.  Fuchs 
130)  sah  in  einem  Falle  zwei  Epitheliome,  welche  unabhängig  voneinander 
auf  beiden  Augen  am  inneren  Hornhaulrande  zur  Entwicklung  gekommen 
waren. 

§  353.  Bei  weitem  am  häufigsten  geht  das  Bindehautepi- 
theliom  von  dem  Limbus  oder  von  einer  diesem  unmittelbar  be- 
nachbarten Stelle  aus.  Es  wurde  dies  unter  58  Fällen  39 mal  beobachtet, 
und  zwar  saß  die  Neubildung  1 9  mal  auf  dem  temporalen  Abschnitte  des- 
selben und  15  mal  auf  dem  nasalen,  je  einmal  nach  oben,  nach  oben  außen, 
nach  oben  innen,  nach  unten  und  nach  unten  innen ;  in  i  Fällen  nach  unten 
außen.  In  G  Fällen  war  sie  von  einer  zwischen  dem  Hornhautrande  und 
der  Karunkel,   und   zwar   der  letzteren  näher  gelegenen  Stelle  ausgegangen 

Base  vi  7  0,  Ginsborg  IIS,  Lagrange  136),  fünfmal  von  der  Karunkel  selbst 
(Seitz  2,  Gi'aita  57,  Sgrosso  75,  v.  Schweinitz  106,  Mantey  112)  (vgl.  §  370), 
einmal  von  der  Gegend  des  äußeren  Winkels  (Gaepin,  zitiert  von  Lagrange 

136     und   zweimal    von   der   unteren   äußeren  Ecke   der  Augapfelbindehaut 

üemme  i,  IIorner  18). 

Es  liegen  nun  auch  noch  vereinzelte  Beobachtungen  vor,  in  welchen 
das  Epitheliom  nicht  von  der  Augapfelbindehaut,  sondern  von  der  Lid- 
bindehaut ausgegangen  war,  so  von  Hirscbberg,  Maklakoff  (I  I  I),  der 
nur  noch  vier  einschlägige  Fälle  auffinden  konnte,  von  de  Vincentiis  und 
von  Scalinci  (139).  Erwähnung  verdienen  noch  die  Beobachtungen  von 
Steiner  (1 09),  hier  war  das  Carcinom  von  der  Spitze  eines  Pterygiums 
au-rgegangen ,  von  Bistis(1I3),  hier  fand  sich  neben  einem  Ptervgium  das 
Epitheliom  vor,  das  aber  vom  Limbus  ausgegangen  war.  \Yagenmann  (1  08) 
entfernte  ein  Carcinom,  das  sich  auf  einer  Exenterationsnarbe  entwickelt  hatte. 

§  354.  Die  Geschwulst,  welche  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  relativ 
selten  von  Anschwellungen  der  benachbarten  Drüsen  begleitet  wird, 
selbst  wenn  sie,  wie  Heyder  (67),  Kopff(II6j  und  Lagrange  ( 136)  beob- 
achteten, einen  ganz  ungewöhnlichen  Umfang  erreicht,  breitet  sich  nun, 
wenn  sie,  was  ja  am  häufigsten  der  Fall  ist,  vom  Limbus  ausgegangen 
ist,  immer  mehr  und  mehr  über  die  Bindehaut  wie  über  die  Hornhaut  aus, 
und  sie  führt  dadurch  nicht  nur  zu  Belästigungen,  welche  durch  die 
Volumszunahme  der  Vorderfläche  des  Auges,  sowie  durch  bald  auf- 
tretende entzündliche  Reizungen  der  Bindehaut  und  durch  geschwü- 
rige Vorgänge  auf  der  Oberfläche  der  Neubildung  hervorgerufen  werden, 
sondern  auch  zu  Sehstürungen,  welche  das  Verdecktwerden  des  Pupillar- 
gebietes  verursacht.  Es  kann  auch,  was  allerdings  nur  seltener  beobachtet 
worden  ist,  eine  heftige  Ciliarneurose  auftreten. 
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Im  weiteren  Wachstum  drängt  sich  die  Geschwulst  entweder  aus  der 
Lidspalte  heraus,  oder  sie  greift,  wenn  sie  ihren  Ursprung  in  der  Gegend 
der  Karunkel  nahm,  auf  die  Lidbindehaut  (Lagrange  136)  wie  auf  die 
Nasenwurzel  über,  oder  sie  wuchert  in  die  Adnexa  des  Auges  oder  nach 
hinten  in  die  Orbita  hinein.  Auch  kann  sie  ganz  um  den  Bulbus  herum- 
wachsen, also  peribulbär  werden  und  diesen  vollständig  einschließen,  wie 
dies  in  den  beiden  Fällen  Heyder's  (67!,  wie  in  einer  von  Lagrange  und  in 
einer  von  Reis  (448)  mitgeteilten  Beobachtung  festgestellt  wurde.  Eine  un- 
gewöhnliche Größe  hatte  die  Neubildung  auch  in  dem  von  Talso  [24  ver- 
öffentlichten Falle  erreicht;  sie  ragte,  nur  zwei  Drittel  der  Hornhautoberfläche 
bedeckend,  wie  ein  stumpfes  Hom  aus  der  Lidspalte  hervor,  während  sie  in 
dem  von  Kopff  I  16  mitgeteilten  Falle  der  Vorderfläche  des  Auges  in  der 
Größe  einer  Kastanie  aufsaß.  Hier  nmss  aber  schon  hervorgehoben  werden, 
dass  sie  nur  sehr  selten  in  das  Innere  des  Auges  hinein  wuchert, 
es  war  dies  selbst  nicht  einmal  in  den  soeben  erwähnten  Fällen  eingetreten. 
in  welchen  die  Geschwulst  eine  ganz  ungewöhnliche  Größe  erreicht 
hatte. 

Das  Wachstum  des  Bindehautepithelioms  ist  im  allgemeinen 
durchaus  nicht  ein  gleichmäßiges  und  stetiges.  Vielfach  wurde 
die  Beobachtung  gemacht,  so  z.  B.  von  Classen  (16)  und  von  Berthold  (II. 
dass  die  Neubildung  lange  Zeit  hindurch  kaum  eine  Volumszunahme  zeigte, 
um  dann  plötzlich  außerordentlich  schnell  zu  wachsen.  Wie  es 
scheint,  wurde  dieser  Umschwung  in  der  Weiterentwicklung  in  einigen 
Fällen  durch  die  Einleitung  einer  reizenden  Behandlung  oder  durch  die 
Einwirkung  eines  Traumas,  wenn  auch  nicht  verursacht,  so  doch  sicher 
begünstigt.  Lagrange  ( 136)  berichtet  Fall  3  über  einen  55jährigen  .Mann. 
bei  dem  die  Neubildung  fast  20  Jahre  hindurch  über  einen  geringen  Um- 
fang nicht  hinausgegangen  war.  um  dann  plötzlich  erheblich  zu  wachsen, 
so  dass  das  früher  unscheinbare  Knötchen  innerhalb  weniger  Wochen  den 
Umfang  einer  Nuss  annahm.  Offenbar  hatten  die  hiergegen  angewendeten 
Salben  auf  diesen  Vorgang  noch  beschleunigend  eingewirkt.  Bianchi  [434 
berichtet  über  ein  Epitheliom  des  Linibus  corneae,  .las  bei  einem  81  jäh- 
rigen Manne  zur  Entwicklung  gekommen  war.  längere  Zeil  sich  anscheinend 
nicht  vergrößerte,  aber  nach  der  Einwirkung  eines  Traumas  schnell  Erbsen- 
größe  erreichte.  Bei  dem  von  Kopff  116  behandelten  Manne  hatte  sich 
ein  epibulbäres  Epitheliom  nach  einer  Quetschung  der  lugenhöhlengegend 
entwickeil,  welches  innerhalb  der  Zeit  von  5  .Monaten  den  Umfang  einei 
Kastanie  gewann.  Es  ist  ferner  vielfach  die  Beobachtung  gemacht  worden, 
die  nach  der  Abtragung  der  Neubildung  oder  nach  der  kaustischen 
Zerstörung  derselben  aufgetretenen  Rezidive  sich  ungewöhnlich  schnell 

entwickelt    haben. 
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§  355.  Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Beziehungen,  welche 
das  epibulbäre  Epitheliom  zu  den  von  ihm  bedeckten  Geweben,  also 
zur  Hornhaut  wie  zur  Lederhaut,  gewinnt.  Selbstverständlich  sind 
dieselben  an  der  Stelle,  von  welcher  es  ausgegangen  ist,  also  am  Limbus, 
am  innigsten,  während  sie  im  übrigen  variabel  sein  können.  Im  all- 
gemeinen neigt  diese  Geschwulstform  nicht  dazu,  llächenhaft  in  die  unter 
ihr  liegenden  Gewebe  einzudringen.  Sie  kann  allerdings  mit  der  Hornhaut 
in  größerer  Ausdehnung  verbunden  sein,  allein  dies  vollzieht  sich  dann 
in  der  Hegel  in  der  Weise ,  dass  die  untere  Fläche  der  Geschwulst  durch 
eine  Schicht  neugebildeten  Gewebes  an  die  durchaus  intakt  ge- 
bliebene Lamina  elastica  anterior  angeheftet  ist.  Allein  bisweilen  kommt 
es  auch  durch  Hineinwuchern  der  Geschwulstmasse  zu  einer  innigeren, 
ausgedehnteren  Verbindung  zwischen  dem  Epitheliom  und  der  Hornhaut 
sowie  der  Lederhaut. 

Goldzieher  (29)  fand  in  einem  Falle  von  epibulbärem  Cancroid,  welches 
pilzförmig  aus  der  Lidspalte  hervorragte,  diese  ganz  ausfüllte  und  dabei 
die  ganze  Hornhaut  und  einen  Teil  der  Augapfelbindehaut  bedeckte,  die 
Lederhaut  nur  in  ihren  oberflächlichen  Lagen  mitergriffen,  während  die 
Neubildung  zum  größten  Teile  der  BowMAiv'schen  Membran,  die  in  ihrer 
natürlichen  Lage  gefunden  wurde,  nur  aufsaß  und  mit  ihr  durch  ein  strei- 
figes, aus  Zellen  mit  spindliger  Struktur  zusammengesetztes  Gewebe  ver- 
bunden war,  und  zwar  ohne  Epithelzwischenlage.  Nur  in  der  Nähe  des 
Limbus  war  die  Geschwulst  zwischen  die  BowMA.rsche  Membran  und  die 
Hornhautsubstanz  eingedrungen.  Die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  hatte  ein 
normales  Aussehen,  wenn  man  die  pilzförmig  darüber  hängende  Geschwulst 
in  die  Höhe  hob.  Goldzieher  hebt  noch  besonders  hervor,  dass  die  Bow- 
MAN'sche  Membran  in  so  ausgedehnter  Weise  intakt  geblieben  sei.  Schmalz 
(72)  betont  es,  dass  das  von  ihm  beschriebene  epibulbäre  Epitheliom,  welches 
die  Hornhaut  zu  zwei  Dritteln  bedeckte  und  auf  der  Unterfläche  mit  ihr 
fest  verwachsen  war,  die  BowjiAN'sche  Membran,  welcher  es  direkt  auflag, 
im  wesentlichen  intakt  gelassen  hatte. 

Allerdings  ergab  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  ganz  anderes  Ver- 
halten der  Geschwulst  zur  Hornhaut  wie  zur  Lederhaut.  Holmes  (38)  fand, 
dass  ein  vom  Limbus  ausgegangenes  Epitheliom,  welches  die  Hornhaut  nur 
teilweise  bedeckte,  so  dass  das  Pupillargebiet  fast  ganz  frei  geblieben  war, 
den  größeren  unter  ihm  liegenden  Teil  der  Hornhaut  zerstört  hatte.  In 
dem  von  Greeff(I38)  ausführlich  mitgeteilten  Falle  von  einer  Epitheliom- 
bildung  bei  Xeroderma  pigmentosum  war  die  Geschwulst  auf  eine  größere 
Strecke  in  die  Hornhaut  bis  zur  Mitte  ihrer  Dicke  hineingewuchert.  Des- 
gleichen fand  de  Vries(I4I)  in  einem  Falle  von  epibulbärem  Epitheliom, 
dass  dasselbe  tief  in  die  Hornhaut  eingedrungen  war;  die  BowMAN'sche 
Membran  war  vor  der  Geschwulst  wie  weggeschmolzen,  und  die  Hornhaut 
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war   in   ihrer  Mitte   so   hochgradig   verdünnt,   dass    sie    während   der  Ope- 
ration barst. 

Ähnlich  ist  auch  das  Verhalten  der  Neubildung  zur  Sklera,  indem 
sie  nur  äußerst  selten  von  vorn  her  in  diese  eindringt.  Sie  ist  mit 
der  Oberfläche  dieser  Membran  verwachsen,  wuchert  aber  in  das  Stroma 
derselben  meistens  vom  Limbus  her  hinein,  wie  unter  anderen  auch 
Classen(16)  beobachtete. 

An  dieser  Stelle,  also  in  der  Gegend  der  Gefäßdurchtritte  durch 
die  Wandung  des  Auges,  die  hier  noch  durch  den  Schlemm' sehen  Kanal 
eine  erhebliche  Reduktion  ihrer  Gewebsmasse  erfahren  hat,  eröffnet  sich, 
der  Neubildung  die  Möglichkeit,  in  das  Innere  des  Auges  längs  der 
Lymphscheiden  der  vorderen  Ciliararterien  einzudringen.  Dieser 
Vorgang  ist  immerhin  nur  sehr  selten  beobachtet  worden  und,  was 
besonders  hervorgehoben  werden  muss,  in  allen  denjenigen  Fällen  nicht 
eingetreten ,  in  welchen  er  wohl  bei  dem  u  n  g  e  \v  ü  h  n  1  ic  h  e  n  U  m  - 
fang,  den  die  epibulbäre  Geschwulst  erreicht  hatte,  zu  erwarten  ge- 
wesen wäre. 

Es  kann  hierbei  die  in  das  Innere  des  Auges  vordringende  Geschwulst- 
masse, wie  Remak  (62)  beobachtete,  in  dem  Abschnitte  des  Uvealtraktus, 
auf  welchen  die  Neubildung  hin  sich  auszubreiten  im  Begriffe  ist,  ohne 
ihn  schon  erreicht  zu  haben,  eine  entzündliche  Reaktion  hervor- 
rufen. 

Von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  das  Epitheliom  in  das  Innere 
des  Auges  eingedrungen  war,  mögen  folgende  hier  kurze  Erwähnung 
finden:  Alt  (iij  untersuchte  ein  Auge,  in  welches  das  Epitheliom  in  die 
vordere  Kammer  eingedrungen  und  auch  in  das  Irisgewebe  hineingewuchert 
war.  Parisotti  (60)  fand  bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  linken 
Auges  eines  54 jährigen  Mannes,  dass  die  vordere  Hälfte  desselben  von 
einem  in  dasselbe  eingedrungenen,  ursprünglich  epibulbären  Epitheliom  durch- 
wuchert war.  Sgrosso  (85)  teilt  2  Fälle  mit ,  in  welchen  epibulbäre  Epi- 
theliome in  das  Innere  des  Auges  hineingewuchert  waren.  In  einem  der- 
selben trat  eine  starke  Schwellung  der  Lymphdrüsen  auf,  und  es  musste 
zur  Exenteratio  orbitae  geschritten  werden.  In  dem  sechsten  von  Lauraxge 
Liti  beschriebenen  Falle  war  das  Epitheliom  am  Skleracornealrande  in 
dieses  Gewebe  eingedrungen,  in  die  Hornhaut  und  dann  auch  in  die  vordere 
Kammer  hineingewuchert.  In  dem  ausführlich  von  Greeff  (138)  mitgeteilten 
falle,  in  welchem  sich  ein  Epithelioma  epibulbäre  bei  einem  an  Xeroderma 
pigmentosum  leidenden  Knaben  entwickelt  hatte,  war  die  Neubildung  längs 
der  vorderen  Ciliargefäße  durchgebrochen. 

In  einem  in  der  Bonner  Augenklinik  beobachteten  und  von  Caspar  (86J 
beschriebenen    Falle    war,     wie    aus    einer    der    Besehreibung  neu 
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Innere  des  Bulbus  eingedrungen.  In  Fig.  46  ist  nun  ebenfalls  ein  durch 
diesen  Bulbus  gelegter  Schnitt  abgebildet  und  zwar  bei  Lupenvergrüßerung. 
Es  ist  schon  deutlich  das  carcinomatüse  Gefüge  der  Neubildung  in  ihrem 
epibulbären  und  intraokulären  Teile  zu  sehen.  Allerdings  hat  der  Schnitt 
nicht  die  Stelle  getroffen,  wo  diese  beiden  Abschnitte  der  Neubildung  mit- 
einander zusammenhängen.  Man  sieht  auch,  worauf  schon  Caspar  auf- 
merksam machte,  wie  die  durchgebrochenen  Geschwulstmassen  sich  sowohl 
nach  der  vorderen  Kammer  hin  wie  nach  hinten  zwischen  Aderhaut  und 
Sklera  vorschieben. 

Fig.  46. 


X&K- 


Schnitt  durch  ein  mit  einem  epibnlbären,  nach  innen  durchgebrochenen  Epitheliom  behaftetes  Auge. 

AVedl  und  Bock  (62a)  geben  in  Fig.  156  die  Abbildung  einer  Geschwulst- 
masse, die  aus  einem  Auge  stammt,  dessen  Hornhaut  fast  vollständig  von 
einem  blumenkohlartigen  Epitheliom  des  Limbus  bedeckt  war.  Die  Neu- 
bildung hatte  die  Hornhaut  perforiert  und  wucherte  nun  in  das  Innere  des 
Auges,  besonders  im  Kammerfalz  und  in  dem  vorderen  Skleralabschnitte. 
Lagrange  und  Mazet  197)  beschreiben  ausführlich  einen  Fall  von  epibulbärem 
Epitheliom,  das  sich  in  einem  schmalen  Zuge  von  Geschw7ulstzellen  bis  in 
den  Suprachorioidealraum  fortsetzte,  wo  sich  ein  zweiter  Knoten  zwischen 
Sklera  und  Ciliarkörper  gebildet  hatte. 

45* 
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§  :i56.  Die  Ätiologie  des  Bindehautepithelioms  betreffend  ist  zunächst 
darauf  hinzuweisen,  dass  dasselbe  viel  häufiger  ein  von  einem  Lidcarcinom 
fortgepflanztes  als  ein  auf  der  Bindehaut  primär  entstandenes  ist. 
In  letzterer  Eigenschaft  nimmt  es,  wie  bereits  dargelegt  worden  ist,  bei 
weitem  am  häufigsten  seinen  Ursprung  vom  Limbus  beziehentlich  von  einer 
diesem  benachbarten  Stelle.  Hier  ist  nun  schon  eine  gewisse  Disposition 
zur  Entwicklung  dieser  malignen,  vom  Epithel  ausgehenden  Ge- 
schwulst einmal  darin  gegeben,  dass  hier  die  Epithelschicht  beim  Über- 
gange von  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  ihren  Charakter  ändert, 
dass  ferner  hier  schon  normaliter  Unregelmäßigkeiten  in  der  Ent- 
wicklung der  Epithellage  bisweilen  beobachtet  werden,  indem  sie  Aus- 
wüchse nach  Innen  hin  bildet,  worauf  neuerdings  Nakajawa  I  IT  auf- 
merksam macht,  der  hier  normaliter  echte  Papillen  fand,  und  dass  endlich 
diese  Partie  auch  leichter  von  Traumen  getroffen  werden  kann  und  zwar 
weniger  von  gröberen  als  von  feineren,  aber  sich  dabei  häufiger  wieder- 
holenden. Unzweifelhaft  ist  ja  das  Trauma  in  der  Ätiologie  der 
Carcinome  von  einer  nicht  zu  unterschätzenden  Bedeutung. 

So  berichtet  Hartmann  (87)  über  einen  29jährigen  Patienten,  der  in 
seinem  Berufe  als  Müller  vielfachen  leichten  Insulten  seiner  Augen  ausgesetzt 
war.  Bei  ihm  hatte  sich  ein  Carcinom  entwickelt,  welches  aus  einem  bereits 
vor  1 0  Jahren  schon  bemerkten  kleinen  roten,  am  unteren  äußeren  Abschnitte 
des  Limbus  gelegenen  Fleck  hervorgegangen  war.  In  einer  Reihe  anderer  Falle 
waren  Verletzungen  bestimmter  Art  vorausgegangen.  Manfredi  '  I  5)  enukleierte 
ein  Auge,  auf  dessen  Limbus  sich  nach  dem  leichten  Anprallen  eines  Baumastes 
ein  Knötchen  entwickelt  hatte,  das  I  2  Jahre  lang  stationär  geblieben  und  dann 
innerhalb  weniger  Monate  Erbsengröße  erreicht  hatte.  Dem  70jährigen  Patienten 
Chapman's  (32)  war  beim  Holzhauen  ein  Splitter  auf  eine  etwa  2  Linien  vom 
oberen  äußeren  Hornhautrande  entfernt  gelegene  Stelle  geflogen;  wenige  Monate 
darauf  entwickelte  sich  dort  ein  Epitheliom,  das  I  4  Monate  später  die  Enuklea- 
tion des  Auges  notwendig  machte.  Schneider  (37)  entfernte  von  der  Vorder- 
fläche des  rechten  Auges  einer  68  Jahre  alten  Frau  ein  Epitheliom,  das  sieh 
nach  einem  Trauma  entwickelt  hatte.  Kopf  (116  enukleierte  das  linke  Auge 
bei  einem  73jährigen  Manne,  auf  dem  sich  nach  einer  5  Monate  vorher  statt- 
gehabten Quetschung  ein  Epitheliom  von  einem  sehr  erheblichen  Umfange  aus- 
gebildet hatte.  Bianchi  ( 1  3 4)  trug  bei  einem  28jährigen  Manne  ein  linsengroßes 
Epitheliom  des  Limbus  ab,  das  sich  nach  dem  Schlage  eines  Ochsenschwanzes 
gegen  das  Auge  entwickelt  hatte.  Lagrange  (136)  entfernte  von  dem  rechten 
Auge  eines  27jährigen  Mannes  ein  bohnengroßes  Epitheliom,  das  sieh  seit 
einigen  Monaten  nach  einer  durch  einen  Baumzweig  verursachten  Verletzung 
ausgebildet  hatte. 

Bezüglich  des  Alters  der  an  Bindehautepitheliom  Erkrankten  ist  zu 
bemerken,  dass  auch  diese  Form  des  Carcinoms  ganz  vorwiegend  bei 
Individuen  gefunden  wird,  welche  das  40.  Lebensjahr  überschritten 
haben.  Nur  ganz  vereinzelt  sind  die  Beobachtungen,  in  welchen  die 
Patienten  sich  in  einem  viel  früheren,  ja  selbst  noch  im  kindlichen  Alter 
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befanden.  Greeff  138  sah  ein  epibulbäres  Carcinom  bei  einem  6jährigen 
Knaben,  der  an  Xeroderma  pigmentosum  litt.  Rogman  (103)  berichtet  über 
einen  I  i  Jahre  alten  Knaben,  bei  welchem  sich  auf  dem  inneren  unteren 
Abschnitte  des  Limbus  ein  Carcinom  entwickelt  hatte.  Im  Hinblick  auf  das 
noch  sehr  jugendliche  Alter  dieses  Patienten  stellt  er  nun  7  Fälle  dieser 
Krankheit  zusammen,  in  welchen  das  Lebensalter-  der  Betroffenen  ein  zum 
Teil  ganz  ungewöhnlich  niedriges  war.  Es  betrug  in  den  einzelnen  Fällen 
in  Monate,  t  2  Jahre,  13  Jahre,  19  Jahre,  27  Jahre.  35  bis  40  Jahre  und 
37  Jahre.  Es  ist  aber  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  es 
sich  in  dem  von  Rogman  mitgeteilten  Falle  um  einen  Naevus  (vgl.  §311] 
gehandelt  hat.  Hier  zu  nennen  wären  noch  ein  29jähriger  Patient,  über 
welchen  Hartmann  NT  berichtet,  sowie  ein  28jähriger  am  epibulbären  Epi- 
theliom leidender  Mann  aus  der  Beobachtung  Bianchi's  (134).  In  diesen 
beiden  Fällen  waren  aber,  was  Erwähnung  verdient,  Traumen  vorausgegangen. 

§  357.  Das  Epitheliom  der  Bindehaut  ist  als  ein  Plattenepitheliom 
zu  bezeichnen.  Es  wird  aus  Epithelzapfen  gebildet  und  aus  einem  binde- 
gewebigen Stroma,  das  in  der  Regel  stark  gefüllte  Gefäße  enthält  und 
an  der  Oberfläche  reichlicher  mit  Rundzellen  durchsetzt  ist  als  in  den  tieferen 
Schichten.  Die  Epithelzapfen,  welche  in  verschiedener  Länge  und  Rich- 
tung in  das  Stroma  hineinwachsen,  senden  in  der  Tiefe  gewissermaßen 
noch  seitliche  Ausläufer  ab,  so  dass  verzweigte  Gebilde  entstehen,  die 
sich  in  ihren  breiteren  Teilen  aus  größeren,  in  ihren  schmäleren,  den  mehr 
zugespitzte  oder  stumpf  abgerundete  Endpartien  bildenden,  aus  kleineren 
Zellen  zusammengesetzt  zeigen.  Da  die  Zapfenbildung  im  wesentlichen  aus 
den  mittleren  Schichten  der  Epithellage,  den  Riff-  und  Stachelzellen  hervor- 
gebt, so  erklärt  es  sich,  dass  diese  eigentümlichen  Formen  der  Zellen  auch 
unter  den  Elementen  der  Wucherungen  vielfach  wiederkehren.  Nicht  selten 
finden  sich  in  der  Mitte  der  gewucherten  Epithelmassen  die  aus  verhornten 
Epithelzellen  entstandenen,  meist  konzentrisch  geschichteten,  als  Epithel- 
perlen  oder  Hornperlen  bezeichneten  Kugeln  vor.  Auch  sieht  man  bis- 
weilen zwischen  den  Krebszellen  eigentümliche  Gebilde,  welche  man  für 
Parasiten  Coccidien)  gehalten  hat  (Sgrosso  85),  die  aber  wohl  als  Pro- 
dukte einer  sehr  erheblichen  Umwandlung  der  als  solche  vollständig 
untergegangenen  Zellen  angesehen  werden  müssen. 

Es  liegt  eine  größere  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  in  welchen  das 
Gewebe  des  Bindehautepithelioms  Pigment  enthielt  und  zwar  war  dasselbe 
entweder  über  größere  Abschnitte  der  Neubildung  mehr  weniger  diffus  ver- 
breitet, oder  es  fand  sieb  nur  an  einzelnen  Stellen  und  an  diesen  dann  in 
reichlicher  Menge  vor.  Yennemann  1 28  hat  versucht,  eine  Erklärung  für 
die  Genese  dieses  Pigmentes  zu  geben.  Nach  ihm  enthält  das  Conjunctival- 
epithel  sternförmige  Zellen  zwischen  den  gewöhnlichen  Epithelien  eingestreut, 
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welche  zu  den  intraepithelialen  Nervenendfibrillen  gehören.  Diese  Zellen 
sollen  bei  dem  Cancer  melanique  das  Pigment  aufnehmen.  Von  den  vor- 
liegenden Beobachtungen  von  Pigmentkrebs  der  Bindehaut  mögen  hier  an- 
geführt werden:  die  von  Seitz  (2),  v.  Graefe  (7),  Hirschberg  (17),  v.  Mün- 
ster (22)  (Fall  3),  Schmidt  (21)  (Fall  2,  3,  4),  Notes  (43),  Hartmann  (87) 
(Fall  4),  Sgrosso  (85).  Immerhin  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob 
es  sich  nicht  in  all  diesen  Fällen  um  pigmentierte  alveoläre  Sarkome 
gehandelt  hat. 

Während  das  im  Limbus  und  in  den  diesem  benachbarten  Abschnitten 
der  Bindehaut  aufgetretene  Epitheliom  von  den  Zellen  der  dort  befindlichen 


Fig.  47. 


Meridionalschnitt  von  einem  mit  einem  epil>ulkruvii  Epitheliom  behafteten  Auge. 

Epithellagen  ausgeht,  wird  die  Entwicklung  des  an  anderen  Stellen  des 
Bindehautsackes  beobachteten  Epithelioms  auf  die  Wucherung  der  dort  be- 
findlichen Drüsen  zurückgeführt.  Horner(18)  nahm  an,  dass  das  von  ihm 
aus  der  unteren  äußeren  Ecke  der  Augapfelbindehaut  des  linken  Auges  eines 
52jährigen  Mannes  entfernte  haselnussgroße  Cancroid  wahrscheinlich  von 
einer  acinösen  Drüse  der  unteren  Übergangsfalte  ausgegangen  war.  Hirsch- 
iierg  vermutete  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  Epitheliom  der 
Lidbindehaut,  dass  dieses  seinen  Ursprung  in  den  Drüsen  derselben  ge- 
ien    halie.     während    Guaita  (57)    die    Entwicklung    des    epibulbären 
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Epithelioms ,  welches  ihn  zur  Entfernung  des  betreffenden  Auges  ver- 
anlasste, auf  eine  Wucherung  des  Epithels  der  Talgdrüsen  der  Karunkel 
zurückführte. 

Von  den  in  der  Bonner  Universitätsaugenklinik  beobachteten  Fällen  von 
epibulbärem    Epitheliom   möge  hier   zunächst  folgender  Erwähnung   finden. 

Der  Maurer  Arnold  Peter  aus  Geber,   6  8  Jahre  alt,   wurde  am  27.  Februar 
1893    in    die  Universitätsaugenklinik   wegen   einer   schweren  Erkrankung    seines 


Fig.  4  8. 


a  Hornhautepithel,  b  Gesehwulstmasae,  c  Lymphozyten. 


rechten  Auges  aufgenommen.  Vor  1  Jahren  hatte  er  auf  der  rechten  Nasen- 
seite des  Weißen  des  Auges  ein  dicht  am  vorderen  Rande  desselben  sitzendes 
»Atzchen«  von  der  Größe  einer  kleinen  Erbse  bemerkt.  Dasselbe  war  langsam 
gewachsen  und  veranlasste  nun  endlich,  nachdem  es  eine  sehr  beträchtliche 
Größe  erreicht  hatte,  den  Patienten,  ärztliche  Hilfe  nachzusuchen.  Der  Befund 
war  folgender: 

Aus    der   Lidspalte    ragte    eine   walnussgroße ,    graurötliche    Masse    hervor, 
die    etwa   31  •>  cm    breit    und    hoch    war,    vorn    mindestens    um   \  cm    über   der 
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Oberfläche  des  Auges  prominierte  und  nach  dem  Äquator  zu  noch  weiter  her- 
vorragte. Sie  hatte  eine  derbe  Konsistenz  und  saß  mit  breiter  Basis  sowie  mit 
scharten  Grenzen  der  Lederhaut  und  der  unteren  inneren  Hälfte  der  Hornhaut 
auf.  Hier  stieg  sie  zunächst  flach  an,  um  sich  dann  etwa  von  der  Stelle  an, 
wo  sie  in  der  Tiefe  den  Hornhautrand  überschritt,  steiler  zu  erheben.  .Nach 
hinten  war  die  Abgrenzung  der  Geschwulst  nicht  zu  ermitteln.  Ihre  Oberfläche 
war  leicht  höckerig,  in  den  mittleren  Partien  trockener.  Das  Auge  war  durch 
die  bis  über  den  unteren  Abschnitt  des  Äquators  reichende  Geschwulst  nach 
außen  und  oben  verdrängt,  so  dass  die  noch  frei  gebliebene  obere  äußere 
Pupillenhälfte  vollständig  hinter  dem  oberen  Lide  verschwand.  So  weit  dies 
möglich  war,  konnten  Veränderungen  im  Innern  des  Auges  nicht  nachgewiesen 
werden.  Die  Funktion  des  Auges  war  auf  die  Fähigkeit,  Finger  in  der  Ent- 
fernung von  einem  halben  Faß  zu  zählen,  reduziert. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Epithelioma  epibulbare  gestellt,  das  sehr  wahr- 
scheinlich noch  nicht  nach  innen  durchgebrochen  war.  Am  2  8.  Februar  wurde 
das  Auge  enukleiert  und  der  Patient  am  7.  März  geheilt  entlassen.  Die  Heilung 
scheint  auch  eine  definitive  gewesen  zu  sein,  da  sich  der  p.  Peter  später  nicht 
wieder  in  der  Augenklinik  vorgestellt  hat. 

In  Figur  47  ist  ein  Meridionalschnitt  abgebildet,  welcher  durch  die 
grüßte  Erhebung  des  Tumors  gelegt  ist.  Dieser  zeigt  sich  an  der  Unter- 
lage fest  mit  der  Hornhaut  und  der  Lederhaut  verbunden  und  er  lässt 
schon  bei  ganz  schwacher  Vergrößerung  den  charakteristischen  earcinoma- 
tösen  Bau  erkennen.  Die  im  Innern  des  Auges  sichtbaren  Veränderungen, 
die  Abhebung  der  Netzhaut  und  die  Verschiebung  der  Linse  sind  nachträg- 
lich entstanden. 

In  Figur  48  ist  ein  Schnitt  durch  die  Übergangsstelle  dieser  Geschwulst 
auf  die  Hornhaut  abgebildet.  Allerdings  werden  die  sich  unter  das  Horn- 
hautepithel  vorschiebenden  Epitheliomzellen  von  einer  ausgedehnten  lym- 
phoiden  Infiltration  erheblich  verdeckt. 

§  358.  Die  Malignität  des  Bindehautepithelioms  macht  sich  weniger 
durch  die  Neigung  desselben.  Metastasen  zu  bilden,  bemerkbar,  als  durch  die, 
zu  rezidivieren.  Schon  sehr  bald  nach  der  Abtragung  der  Geschwulst 
können  Rezidive  auftreten  und  sich  dann  häufig  wiederholen.  Berthoi.u  (U) 
beobachtete,  dass  bei  einer  57 jährigen  Frau  schon  wenige  Tage  nach  der 
Entfernung  eines  epibulbären  Carcinoms  sieh  auf  der  Wunde  eine  immer 
größer  werdende  Masse  entwickelte,  welche  ganz  dieselben  Eigenschaften 
wie  die  abgetragene  Geschwulst  zeigte :  dass  sich  ein  neuer  Knoten  nach 
außen  und  unten  von  der  Operationsstelle  ausbildete,  zu  dem  sich  bald 
darauf  noch  ein  dritter  gesellte.  Sic  wuchsen  alle  drei  sehr  schnell.  Nach 
der  bald  vorgenommenen  Abtragung  derselben  trat  nach  kurzer  Zeit  wieder 
ein  Rezidiv  auf.  ('.lassen  '16  sah  schon  8  Tage  nach  erfolgter  Abtrag  - 
ein  Rezidiv  sich  bilden  und  nach  der  Entfernung  desselben  innerhalb 
weniger  Wochen  noch  ein  zweites.     Biuiley  [36    berichtet   über  einen   Fall 
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von  Bindehautcarcinom ,  in  welchem  auf  3  vorgenommene  Abtragungen 
Rezidive  gefolgt  waren.  Es  liegt  noch  eine  große  Reihe  von  Beobachtungen 
vor,  welche  eben  die  große  Neigung  des  Bindehautepilhelioms  zu  rezidivieren 
beweisen.  Diese  Rückfällle  werden  nun  auch  dadurch  gefährlich,  dass 
sie  auf  die  Adnexa  des  Auges  übergehen,  in  die  Orbita  hinein  wuchern 
und  sich  auch  nach  anderen  Richtungen  hin  ausbreiten.  Auch  in  dem 
folgenden,  in  der  Bonner  Universitätsaugenklinik  behandelten  Fall  trat  die 
Neigung  des  Bindehautepithelioms,  Rückfälle  zu  bilden,  sehr  deutlich 
zu  Tage: 

Am  20.  September  1890  wurde  Christian  Uhr  aus  Flerzheim,  G2  Jahre  alt, 
wegen  eines  kleinen  Gewächses  aufgenommen,  das  sich  auf  dem  inneren  Horn- 
hautrande des  linken  Auges  seit  einem  halben  Jahre  gezeigt  und  langsam  weiter 
entwickelt  halte.  Das  innere  Dritteil  der  Hornhaut  war  von  einer  flachen,  nach 
allen  Seiten  scharf  begrenzten  Gesehwulst  von  graurötlicher  Farbe,  etwas  durch- 
scheinender Beschaffenheit,  mit  einer  körnig  unebenen  Oberfläche,  die  von  ein- 
zelnen tieferen  Einschnitten  durchzogen  war,  bedeckt.  Dieselbe  erreichte  nicht 
ganz  das  Pupillargebiet,  S  war  =  2Ü  40.  Die  als  Limbusepitheliom  diagnostizierte 
Neubildung  wurde  in  mehreren  Sitzungen  mit  dem  v.  GiuEFE'schen  Messer  ab- 
getragen und  die  Wundfläche  darauf  kauterisiert.  Der  am  8.  Oktober  aus  der 
Augenklinik  entlassene  Patient  wurde  bereits  am  8.  Dezember  desselben  Jahres 
in  dieselbe  wieder  aufgenommen,  da  sich  ein  Rezidiv  des  Epithelioms  gebildet 
hatte,  welches  bereits  den  Umfang  des  ursprünglichen  erreichte.  Wiederum 
wurde  die  Neubildung  in  mehreren  Sitzungen  abgetragen  und  die  Wundfläche 
kauterisiert.  Am  3  1.  Dezember  1900  wurde  der  Patient  aus  der  Augenklinik 
entlassen.  Am  10.  Januar  1903  gelangte  er  wieder  zur  Aufnahme,  da  sich 
inzwischen  ein  sehr  umfangreiches  Rezidiv  entwickelt  hatte,  welches  den  größten 
Teil  der  nasalen  Hälfte  des  vorderen  Bulbusabschnittes  einnahm,  in  der  Hori- 
zontalen einen  Durchmesser  von  1  I  mm,  in  der  Vertikalen  einen  solchen  von 
1 0  mm  hatte  und  dabei  das  Pupillargebiet  größtenteils  verdeckte.  Außerdem 
lagen  noch  auf  dem  unteren  äußeren  Quadranten  der  Hornhaut  dicht  neben- 
einander, doch  scharf  von  einander  getrennt,  3  kleinere  Geschwülste,  von  denen 
eine  den  von  der  Hauptgeschwulst  freigelassenen  Teil  des  Pupillargebietes  fast 
vollständig  verdeckte.  Die  Oberfläche  dieser  Geschwülste  zeigte  dasselbe  Ver- 
halten wie  die  des  großen  Rezidivs,  sie  war  höckerig,  von  zahlreichen  feinen 
Gefäßen  durchzogen  und  reichlich  mit  Blutpunkten  bedeckt.  Da  der  Patient  in 
die  ihm  als  dringend  notwendig  bezeichnete  Enucleatio  bulbi  nicht  einwilligte, 
wurde  nochmals  zur  Ablatio  der  Tumoren  geschritten  und  die  Wundfläche  ver- 
schorft.  Diese  Behandlung  konnte  ja  selbstverständlich  keinen  durchschlagenden 
Erfolg  haben,  so  dass  der  Zustand  des  Auges  bei  der  am  8.  Februar  1903 
erfolgten  Entlassung  des  Patienten  aus  der  Augenklinik  kaum  ein  anderer 
geworden  war  als  bei  der  Aufnahme.  Am  14.  September  1903  erschien  der 
Patient  nochmals  in  der  Augenklinik.  Das  Bezidiv  hatte  sich  über  die  ganze 
Vorderfläche  des  Auges  ausgebreitet  und  auch  schon  die  Bindehaut  des  oberen 
Lides  ergriffen.  Der  Patient  musste  seinem  Schicksale  überlassen  werden, 
da  er  zu  der  ihm  vorgeschlagenen  Operation  (Exenteratio  orbitae)  seine  Zu- 
stimmung verweigerte.  Aulfallenderweise  zeigten  sich  die  benachbarten  Lymph- 
drüsen trotz  der  großen  Ausdehnung,  welche  das  Epitheliom  gewonnen  halte, 
unbeteiligt. 
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Die  Bildung  von  Metastasen  ist  relativ  seltener  beobachtet  worden. 
In  dem  von  Caspar  (86)  mitgeteilten  Falle  aus  der  Bonner  Augenklinik  zeigte 
sich  ein  halbes  Jahr  nach  der  vorgenommenen  Entfernung  des  erkrankten 
Auges  eine  Metastase  in  den  Glandulae  jugul.  super.  Es  hat  daher  auch 
diese  Krankheit  nur  relativ  selten  zu  einem  letalen  Ausgange  geführt. 

Wie  Notes  (43)  mitteilt,  rezidivierte  eine  bei  einem  5  2  Jahre  alten  Manne 
von  der  vorderen  Fläche  des  Auges  abgetragene  Geschwulst,  die  sich  als  Epi- 
theliom erwiesen  hatte.  Einige  Zeit  nach  der  bald  vorgenommenen  Enukleation 
starb  der  Patient  an  einem  Mastdarmleiden,  de  Wecker  (42)  entfernte  bei  einem 
60  Jahre  alten  Manne  das  linke  Auge,  auf  welchem  sich  ein  epibulbäres  Epi- 
theliom   entwickelt   hatte,    das   bereits   den  Lidschluss  unmöglich  gemacht  hatte. 

5  Monate   später  trat  ein  Rezidiv  in  der  Orbita  ein,    das  weggenommen  wurde; 

6  Monate  darauf  erlag  der  Patient  einer  Metastase,  die  am  Kiefer  aufgetreten 
war.  Robineau  und  Courserant  (49)  berichten  von  einem  5ü  jährigen  Manne, 
bei  welchem  ein  epibulbäres  Epitheliom  abgetragen  worden  war.  5  Monate  dar- 
auf war  eine  Metastase  in  der  Parotis  eingetreten  und  der  Patient  starb  bald, 
nachdem  die  Geschwulst  entfernt  worden  war. 

§  359.  Differentiell  diagnostisch  ist  daran  zu  erinnern,  dass,  wie 
schon  erwähnt,  eine  gewisse  Ähnlichkeit  zwischen  den  ersten  Anfängen 
eines  epibulbären  Epithelioms  und  einer  Phlyktäne  um  so  eher  hervortreten 
kann,  als  beide  Gebilde  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Limbus  oder  auf 
diesem  selbst  zur  Entwicklung  kommen  und  sie  auch  in  dem  Farbentone 
eine  nicht  zu  leugnende  Ähnlichkeit  haben  können.  Sehr  bald  alter  gehen 
doch  ihre  WTege  auseinander,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das  Epitheliom 
immer  solitär,  die  Phlyktäne  häufig  multipel  auftritt,  erstere  von  einem 
nur  sehr  mäßigen,  letztere  von  einem  nicht  so  selten  recht  ausgesprochenen 
Reizzustand  der  angrenzenden  Augapfelbindehaut-Abschnitte  begleitet  wird 
und  dass  das  Epitheliom  meistens  eine  Erkrankung  des  reiferen  Alters, 
die  Phlyktäne  eine  solche  des  kindlichen  Alters  ist. 

Während  die  Phlyktäne  sich  bald  in  ein  Geschwür  verwandelt,  das 
vernarbt  oder  in  charakteristischer  Weise  die  Keratitis  superficialis  vasculosa 
einleitet,  kann  das  Epitheliom  zunächst  lange  Zeit  auf  einer  gewissen 
Stufe  des  Wachstums  stehen  bleiben,  um  erst  nach  Jahren  rapide 
an  Umfang  zuzunehmen.  Wächst  es  auf  die  Hornhaut  hinüber,  so  bleibt 
es  dabei  nicht  im  Niveau  dieser  Membran,  wie  die  Keratitis  superficialis 
vasculosa,  sondern  es  erhebt  sich  über  dasselbe,  bildet  also  eine  Auflage- 
rung auf  dieser. 

Mit  den  übrigen  in  der  Region  des  Limbus  vorkommenden  krankhaften 
Gebilden,  den  Dermoiden,  den  Cysten,  den  Wucherungen  bei  dem  Frühjahr— 
katarrh,  den  meist  pigmentierten  Sarkomen  dürfte  das  Epitheliom  kaum 
zu  verwechseln  sein.  Im  Beginne  der  Entwicklung  könnte  dasselbe  aller- 
dings große  Ähnlichkeit  mit  «lein  benignen  Papillom  zeigen,  allein  hier  wird 
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der   Gefaßreichtum,    das   zottige,  warzige   Aussehen    die   Entscheidung   sehr 
erleichtern. 

Erwähnung  verdient  hier  noch  das  von  Parinaud  (55  beschriebene 
Dermo-epithrliome.  Es  ist  von  gelbrötlicher  Farbe,  transparentem  lappigen 
Aussehen;  es  entwickelt  sich  am  äußeren  Hornhautrande  und  breitet  sich 
gern  über  den  ganzen  Hornhautrand  aus.  wobei  es  jedoch  auf  der  Leder- 
haut beweglich  bleibt.  Bisher  wurde  es  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
beobachtet.  Letztere  Eigenschaft  dieser  eigenartigen  Neubildung  dürfte 
differentiell  diagnostisch  dem  Epitheliom  gegenüber  von  besonderer  Bedeu- 
tung sein.  Kalt  (76)  bezeichnete  dasselbe  als  gutartiges  Epitheliom.  Hier 
handelte  es  sich  jedoch  unzweifelhaft  wohl  um  Naevi  (vgl.  §  311). 

§  360.  Während  die  bereits  oben  erwähnten  von  Notes  und  die  später 
von  Bemae  (62)  gelieferten  Zusammenstellungen  von  Fällen  maligner 
Bindehautgeschwülste  (Sarkome  und  Epitheliome)  sich  auf  die  bis  zum 
Jahre  1886  veröffentlichten  Fälle  bezogen,  gab  Heyder  (67)  im  Anschluss 
an  seine  Beschreibung  zweier  in  der  Bonner  Chirurgischen  Klinik  beobach- 
teten Fälle  von  epibulbärem  Epitheliom  eine  erschöpfende  Statistik  über 
etwa  30  Beobachtungen  von  dieser  Krankheit,  welche  bis  zum  Jahre  1887 
bekannt  gegeben  worden  waren. 

Im  Jahre  1892  hat  dann  Hartmann  über  5  in  der  Kieler  Universitäts- 
augenklinik behandelte  Fälle  von  epipulbärem  Carcinom  berichtet  und  im 
Anschluss  hieran  eine  Übersicht  über  die  in  den  Jahren  1872  bis  1892  da- 
selbst beobachteten  155  Fälle  von  Geschwulstbildungen  gegeben,  welche  am 
Auge,  im  Auge,  hinter  dem  Auge  und  in  den  Nebenorganen  des  Auges  zur 
Entwicklung  gekommen  waren.  Lagrange  (136)  hat  in  seinem  umfassenden 
Werke  über  die  Tumoren  des  Auges  einige  60  Fälle  von  epibulbärem  Binde- 
hautepitheliom  zusammengestellt  und  diesen  7  eigene  einschlägige,  sehr 
ausführlich  mitgeteilte  Beobachtungen  angereiht. 

§  361.  Bei  der  Behandlung  des  Bindehautepithelioms,  welche  selbst- 
verständlich die  möglichst  bald  auszuführende  gründliche  Entfernung 
dieser  malignen  Neubildung  zum  Zwecke  hat,  kann  es  sich  nur  um  opera- 
tive Eingriffe  handeln.  Allerdings  hat  man  auch  versucht,  jene  Aufgabe 
auf  eine  andere  Weise  zu  lösen.  So  stellte  Martin  (99)  auf  dem  II.  inter- 
nationalen medizinischen  Kongress  einen  70jährigen  Mann  vor,  bei  welchem 
er  ein  auf  dem  Limbus  zur  Entwicklung  gekommenes  Epitheliom  durch 
subconjunctivale  Sublimatinjektionen  in  die  Umgebung  desselben  zum  Zerfall 
gebracht  hatte,  und  er  empfahl  diese  Behandlungsweise.  Allein  Parisotti, 
der  dem  betreffenden  Patienten  die  Enukleation  vorgeschlagen  hatte,  machte 
schon  auf  die  Unsicherheit  dieses  Verfahrens  aufmerksam  und  er  wies 
darauf  hin.  dass  hier  bereits  ein  Bezidiv  aufgetreten  war. 
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Es  kann  sich  um  zwei  Maßnahmen  handeln,  um  den  Versuch,  die 
Neubildung  gründlich  abzutragen  und  das  Auge  dabei  zu  erhalten, 
oder  um  die  Entfernung  des  Auges  beziehentlich  um  die  Exenteratio 
orbitae,  wenn  die  Geschwulst  bereits  die  Adnexa  des  Bulbus  ergriffen  hat. 

Selbstverständlich  ist  die  Enukleation  stets  dann  indiziert,  wenn  das 
Epitheliom  bereits  nach  Innen  durchgebrochen  ist,  was  ja  allerdings 
nur  relativ  selten  beobachtet  wurde.  In  allen  anderen  Fällen  wird  ja  zu- 
nächst der  Versuch,  das  Auge  unter  gründlicher  Abtragung  der  Neu- 
bildung zu  erhalten,  immer  in  Frage  kommen  müssen,  wenn  noch  irgend 
welche  Aussicht  da  ist,  hierdurch  einen  wenn  auch  nicht  sehr  erheblichen 
Rest  der  Funktion  des  Auges  zu  retten.  Ist  letztere  jedoch  bereits  voll- 
ständig aufgehoben  und  die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  dass  die  Abtragung 
der  Geschwulst  einen  wenn  auch  nur  unerheblichen  Grad  des  Sehvermögens 
sicher  wieder  gewinnen  ließe,  so  empfiehlt  es  sich  in  Rücksicht  auf  die 
große  Neigung  des  Epithelioms,  Rückfälle  zu  bilden,  durch  Enukleation  des 
Auges  diese  abzuschneiden. 

Bei  der  Entscheidung  dieser  Frage,  ob  die  Abtragung  der  Geschwulst 
zu  versuchen  sei,  werden  ja  vor  allen  die  Beziehungen  derselben  zur 
Unterlage,  also  zur  Hornhaut  und  Lederhaut  ausschlaggebend  und 
daher  auf  das  Sorgfältigste  zu  prüfen  sein.  Hierbei  hat  man  sich  zunächsl 
daran  zu  erinnern,  dass,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  selbst  sehr  ausgedehnte 
präcorneale  Epitheliome  nur  in  sehr  beschränkter  Ausdehnung  mit 
der  Unterlage  verwachsen  sein  können  und  zwar,  wie  ja  immer,  in  der 
Gegend  des  Limbus,  während  sie  im  übrigen  einerseits  mit  der  Hornhaut 
durch  ein  der  Lamina  elastica  anterior  adhärierendes  gefäßhaltiges  Binde- 
gewebsstratum  und  andererseits  mit  der  Lederhaut  nur  oberflächlich  in 
Verbindung  stehen  können.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  das  eigent- 
liche Hornhautgewebe  sich  nur  in  geringem  Grade  an  dem  malignen  Pro- 
zesse beteiligt  zeigen.  Insbesondere  kann,  und  dies  ist  von  Bedeutung,  die 
Lamina  elastica  anterior,  abgesehen  von  der  in  ihrer  Randpartie  bereits 
eingetretenen  Zerstörung,  in  ihrem  übrigen,  von  der  Geschwulst  bedeckten 
Abschnitte  noch  vollkommen  unversehrt  geblieben  sein.  In  anderen  Fällen 
zeigte  sich  ja,  wie  dies  oben  erörtert  wurde,  eine  innigere  Verbindung 
zwischen  der  Neubildung  und  der  Hornhaut,  da  erstere  vom  Bande  her  in 
die  mittleren  und  selbst  lieferen  Schichten  der  letzteren  eingedrungen 
war.  Dasselbe  galt  auch  bezüglich  des  Verhaltens  der  Geschwulst  zur 
Lederhaut. 

[st  eine  ausgedehntere  und  tiefere  Mitbeteiligung  der  Hornhaut  wie  auch 
der  Lederhaut  nicht  vorhanden  und  die  Aussicht  da,  dass  nach  der  Ab- 
ti  tgung  der  Geschwulst  wenigstens  ein  Teil  des  Sehvermögens  erhalten 
geblieben  sein  wird,  so  dürfte  es  sich  doch  empfehlen,  zunächst  kon- 
sen  a  i  iv  vorzusehen. 
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Hierzu  ermutigen  doch  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  welchen  es 
selbst  trotz  wiederholt  aufgetretener  Rezidive  schließlich  doch  noch  gelungen 
ist,  die  Neubildung  gründlich  zu  entfernen  und  das  Auge  zu  erhalten. 

Valdde  79  .  der  besonders  die  geringe  Neigung  des  Bindehautepithelioms 
in   das  Innere   des  Auges   einzudringen    und   auch   selbst  bei  dem  weiteren 
Wachsen    über   das   Areal   der   Hornhaut    in   diese   von   vornher   hinein  zu 
wuchern,  hervorhebt,  teilt  einige  Fälle  mit,  in  welchen  es  ihm  gelang,  durch 
wiederholte  Entfernung  voluminöser  Rezidive   präcornealer  Epitheliome  die 
Augen   zu    erhalten.     Rogman  (103)   w^eist   ebenfalls    aus    eigener  Erfahrung 
darauf  hin,   dass  das  epibulbäre  Epitheliom  nur  eine  sehr  geringe  Neigung 
hat.  in  das  Auge  einzudringen  und  er  empfiehlt  ebenfalls  zunächst  konser- 
vativ  vorzugehen,   was  er  in  zwei  mitgeteilten  Fällen  mit  dem  besten  Er- 
folg  gethan   hat.     In    dem   einen  Falle  waren  allerdings  erst  zwei,   in  dem 
anderen  jedoch   schon  6  Jahre  nach   der  Exstirpation  der  Neubildung  ver- 
flossen,  ohne   dass   sich  ein  Rezidiv  eingestellt  hatte.     In  dem  fünften  von 
Hartmann  (87)   mitgeteilten  Fall   handelte  es  sich  um  ein  bei  einem  57jäh- 
rigen  Manne   zur  Entwicklung  gekommenes  Epitheliom,   das  zu  1fs  auf  der 
Hornhaut  und  zu  2/3  auf  der  Lederhaut  aufsaß.     Nach  der  Abtragung  des- 
selben waren   2  mal  Rezidive   aufgetreten,   hingegen   zeigte  sich  ein  solches 
bis  zu  dem  1 1  Jahre  nach  der  sehr  gründlich  vorgenommenen  dritten  Ab- 
tragung   erfolgten    Ableben    des    Patienten    nicht.      Peschel  (117     entfernte 
einer   im   37.  Lebensjahre   stehenden  Frau   ein  epibulbäres  Epitheliom,    das 
3  mm  w-eit   die  Hornhaut  und  2  mm  weit  die  Lederhaut  bedeckte,  und  er 
konnte  konstatieren,    dass  13  Jahre   nach  der  Operation  noch  kein  Rezidiv 
eingetreten    war.     Wie    Kipp  (146)   berichtet,   war   ein    bei   einer    26  Jahre 
alten  Frau   seit   dem  8.  Lebensjahre   bestehendes  Epitheliom  der  Bindehaut 
vor    6  Jahren    zum    ersten   Male    entfernt    worden.      Es    waren    mehrfache 
Rezidive  aufgetreten,  das  letzte  nach  dreijähriger  Pause.    Dieses  w:ar  durch 
Kauterisation  dauernd  beseitigt  worden.    Dass  ein  Epitheliom  der  Bindehaut 
vorlag,  wurde  durch  eine  von  Alt  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigt. 

In  einigen  Fällen  hat  man  den  durch  die  Abtragung  gesetzten  Defekt 
durch  herübergezogene  Bindehaut  wieder  gedeckt  und  von  diesem 
Verfahren  gute  Erfolge  gesehen.  Knapp  10  entfernte  ein  haselnussgroßes 
Rezidiv  eines  epibulbären  Epithelioms  von  dem  linken  Auge  einer  37 jäh- 
rigen Frau,  dessen  Mitte  dem  unteren  äußeren  Hornhautrande  aufsaß,  8  mm 
lang  und  9  mm  breit  war.  Bei  der  Ablösung  der  Neubildung,  die  mit  der 
Hornhaut  und  Lederhaut  innig  verwachsen  war,  wurden  von  dem  Horn- 
hautgewebe die  oberflächlichsten,  von  dem  Lederhautgewebe  sogar  auch 
noch  tiefere  Schichten  hinweggenommen.  Die  bloßliegende  Lederhaut  wurde 
durch  zwei  Bindehautlappen  gedeckt.  2  Monate  später  erschien  das  Auge 
ganz  normal.     Schneider  (37)  schnitt  ein  zweites  Rezidiv  eines  epibulbären 
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Epithelioms  von  dem  rechten  Auge  einer  68jährigen  Frau  aus  der  Hornhaut 
und  der  Lederhaut  und  deckte  die  so  entstandenen  Defekte  durch  herbei- 
gezogene Augapfelbindehaut,  22  Monate  später  war  der  Zustand  des  Auges 
ein  sehr  befriedigender.  Wie  Sgrosso  (85)  mitteilt,  heilte  Vincentiis  das 
Rezidiv  eines  Limbusepithelioms  durch  eine  gründliche  Excision  mit  dem 
v.  GRAEFE'schen  Messer  und  deckte  den  Substanzverlust  auf  der  Hornhaut 
durch  einen  Bindehautlappen.  Nach  3  Jahren  war  noch  kein  Rezidiv  ein- 
getreten. 

In  allen  Fällen  von  epibulbärem  Epitheliom  empfiehlt  Vincentiis,  wenn 
das  Sehvermögen  erhalten  ist,  gleichviel  wie  sich  Volumen  und  Beziehungen 
der  Neubildung  zur  Unterlage  gestalten,  zunächst  die  Abtragung  und  in  der 
Regel  das  Decken  des  hierdurch  gesetzten  Substanzverlustes  durch  einen 
Bindehautlappen.  Gegen  dieses  Verfahren  spricht  sich  jedoch  Lagrange  (136) 
ganz  entschieden  aus.  Derselbe  zieht  es  vor,  die  Wundfläche,  insbesondere 
die  Stelle,  von  welcher  die  Neubildung  ihren  Ausgang  genommen  hat, 
gründlich  zu  verschorfen. 

Wenn  nun,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  andererseits  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  bekannt  gegeben  worden  ist,  in  welchen  sehr  bald  nach 
der  Abtragung  der  Neubildung  beziehentlich  der  Rezidive  solche  sich  immer 
wieder  eingestellt  haben,  so  dass  man  schließlich  doch  noch  zur  Enukleation 
und  selbst  zur  Exenteratio  orbitae  schreiten  musste,  so  mag  das  in  manchen 
Fällen  wohl  darin  seinen  Grund  gehabt  haben,  dass  die  jedesmalige  Ent- 
fernung der  Geschwulstmassen  nicht  gründlich  genug  vorgenommen 
worden  war.  Hierauf  hat  man  ja  ganz  besonders  zu  achten,  indem  ja  alle 
irgendwie  verdächtig  erscheinenden  Gewebselemente  abzuschaben,  abzu- 
kratzen oder  zu  verschorfen  sind. 

Bietet  die  konservative  Behandlung  von  vornherein  keine  Aussicht  auf 
Erfolg,  so  schreitet  man  sofort  zur  Enukleation,  eventuell  zur  Exen- 
teratio orbitae,  wenn  sich  bereits  die  Adnexa  des  Bulbus  und  das  Gewebe 
der  Augenhohle  mitergriffen  erweisen. 
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IX.    Erkrankungen  der  halbmondförmigen  Falte  und  der  Thränenkarunkel. 

§  362.  Wenn  es  einerseits  auch  die  Zugehörigkeit  der  halbmond- 
förmigen Falte  zur  Bindehaut  genügend  erklärt,  dass  erstere  an  den  Er- 
krankungszuständen der  letzteren,  so  bei  der  Mehrzahl  der  entzündlichen 
Formen,  wie  bei  Degenerationsvorgängen  in  derselben  sich  mehr  weniger 
beteiligt  zeigt,  so  treten  doch  auch,  wie  dies  besonders  von  Eversbuscb  (28) 
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hervorgehoben  worden  ist,  auch  selbständige  Erkrankungen  der  halb- 
mondförmigen Falte  auf,  die  auch  auf  sie  beschränkt  bleiben  können  und 
daher  auch  eine  gesonderte  Darstellung  zu  beanspruchen  haben. 

Da  nun  aber  andererseits  wieder  die  Thränenkarunkel,  dieses 
Stückchen  modifizierter  äußerer  Haut,  unmittelbar  medianwärts  an  die  halb- 
mondförmige Falte  anstößt,  ist  es  bei  der  Innigkeit  dieser  räumlichen  Ver- 
hältnisse wohl  erklärlich,  dass  Erkrankungszustände  des  einen  dieser  Ge- 
bilde leicht  auf  das  andere  übergreifen,  was  besonders  von  den  hier  zur 
Entwicklung  kommenden  Neubildungen  gilt. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  dürfte  es  sich  daher  empfehlen,  die 
in  der  halbmondförmigen  Falte  wie  in  der  Thränenkarunkel  auftretenden 
Erkrankungen  in  einer  zusammenfassenden  Form  zu  besprechen. 

Die  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  auftretenden  entzündlichen 
Vorgänge,  welche  also  die  Karunkel  wie  in  der  Regel  auch  die  halbmondförmige 
Falte  betreffen,  bezeicbnete  man  als  Encanthis  inflammatoria  (von  ev  in  und 
y.avüöc  der  Augenwinkel)  im  Gegensatze  zur  Encanthis  fungosa  oder  car- 
cinomatosa,  bei  der  es  sich  um  die  an  dieser  Stelle  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen malignen  Geschwülste  handelte  (Himly  3).  Diese  Bezeichnungen  werden 
jetzt  nicht  mehr   angewendet. 

§  363.  Die  halbmondförmige  Falte  zeigt  Abweichungen  von  der 
Norm  zunächst  bisweilen  darin,  dass  sie,  wie  die  Membrana  nictitans  der 
Tiere,  ein  Knorpelstück  und  zwar  einen  hyalinen  Knorpel  enthält. 
Diese  äußerst  seltene  Beobachtung  wurde  durch  Giacomiki  an  den  Augen 
zweier  Abyssinierinnen,  durch  Eyersblsch  (28)  an  einem  Auge  gemacht,  das 
ihm  von  einem  in  Ägypten  wirkenden  Arzte  übermittelt  worden  war.  Einen 
rudimentären  Knorpel  fand  Rljischewitsch  (86)  in  der  Plica  semilunaris 
eines  Negers.  Sperino  zeigte  auf  dem  Kongress  der  italienischen  ophthal- 
mologischen Gesellschaft  zu  Turin  Präparate  von  embryonalem  Knorpel  der 
Plica.  Socor  (42)  fand  in  der  wegen  Thränenträufeln  entfernten,  abnorm 
langen  halbmondförmigen  Falte,  welche  als  Analogon  der  Membrana  nicti- 
tans mit  dem  Bindehautrande  beider  Lider  in  Verbindung  stand,  Knorpel- 
zellen wie  in  der  halbmondförmigen  Falte  des  Allen. 

Dass  die  Plica  semilunaris  des  menschlichen  Auges  hypertrophieren 
und  gewissermaßen  zu  einer  Nickhaut  werden  kann,  wurde  ebenfalls  in 
einigen  Fällen  beobachtet. 

Middelmore  teilt  2  Fälle  mit,  in  denen  es  sich  um  das  spontane  Auf- 
treten von  Anschwellungen  der  Plica  semilunaris  und  der  Karunkel  bei 
2  Schwestern  handelte.  Bei  dem  älteren,  im  12.  Jahre  stehenden  Mädchen 
war  Näheres  über  den  Beginn  des  Leidens  nicht  zu  ermitteln,  bei  dem 
jüngeren  Mädchen  bestand  die  Anschwellung  der  halbmondförmigen  Falte 
seit  etwa   einem  Monat.     Während   die  Erkrankungserscheinungen   h.>i  dem 
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älteren  Mädchen  zurückgingen,  besserten  sich  dieselben  unter  derselben 
Behandlung  bei  dem  jüngeren  Mädchen  ebenfalls,  doch  blieb  die  Volums- 
zunahme der  Karunkel  und  der  Plica  semilunaris  bestehen.  Herzenstein  (22) 
beobachtete  bei  einem  2i  Jahre  alten  Soldaten  eine  enorm  vergrößerte  Plica 
semilunaris,  welche  sich,-  stark  vaskularisiert,  von  der  Caruncula  lacrymalis 
bis  zum  Hornhautrande  erstreckte  und  sehr  an  die  Membrana  nictitans 
erinnerte.  Eversbusch  (28)  sah,  dass  die  halbmondförmige  Falte  an  den 
beiden  Augen  eines  Soldaten  eine  solche  Entwicklung  erfahren  hatte,  dass 
sie  sich  bei  starker  Einwärtswendung  der  Bulbi  mit  scharf  markierten, 
vertikal  mit  leichter  konvexen  Ausschweifung  gerichteten  Rand  nahezu  über 
die  ganze  Hornhaut  legte. 

In  einem  von  Macbek  (231  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
zur  Entwicklung  gekommene  beträchtliche  Anschwellung  der  halbmond- 
förmigen Falte  des  rechten  Auges  eines  23jährigen  Mannes,  welche  an  dem 
Lidspaltenteil  5  bis  6  mm  dick  erschien,  sich  eine  kurze  Strecke  in  die 
obere,  eine  längere  in  die  untere  Übergangsfalte  hin  fortsetzte,  die  Horn- 
haut von  unten  und  innen  bedeckte  und  eine  höckerige  Oberfläche  hatte. 
Die  Entwicklung  dieser  Veränderung  wurde  auf  eine  im  3.  Lebensjahre  des 
Patienten  eingetretene  Blutung  zurückgeführt,  die  sowohl  unter  die  halb- 
mondförmige Falte,  wie  in  das  Gewebe  derselben  eingetreten  war  und  mit 
der  Zeit  zur  Hypertrophie  dieses  Gebildes  geführt  hatte.  Bei  der  Abtragung 
der  Geschwulst  trat  eine  starke  Blutung  ein,  die  erst  nach  1 2  Stunden 
gestillt  werden  konnte.  Einen  weiteren  Fall  von  Hypertrophie  der  halb- 
mondförmigen Falte  beschreibt  Rimschewitsch  (38).  Dieselbe  hatte  sich  bei 
einer  33jährigen  Frau  ohne  Beteiligung  der  Karunkel  entwickelt  und  stellte 
eine  I  cm  lange ,  6  mm  breite  und  2  mm  dicke  Geschwulst  von  blassroter 
Farbe  dar,  die  abgetragen  wurde,  sich  als  eine  einfache  Hypertrophie  er- 
wies und  nicht  rezidivierte. 

Gallenga  72 i  beobachtete  einen  Fall  von  angeborener  Hypertrophie 
der  Plica  semilunaris,  die  in  der  Mitte  bis  5  mm  und  in  der  Höhe  I  2  mm 
maß,  während  die  Karunkel  kleiner  als  die  der  anderen  Seite  war.  In  der 
Plica  fanden  sich  eine  IvR.usE'schen  Drüse  und  mehrere  Talgdrüsen,  die 
wahrscheinlich  von  der  fötalen  Karunkel  bei  dem  Zusammenwachsen  der 
Lider  auf  die  bereits  vorgebildete  und  etwas  größer  als  gewöhnlich  ver- 
anlagte Plica  verschoben  worden  und  hier  zur  Entwicklung  gelangt  waren. 
Entzündliche  Anschwellungen  der  halbmondförmigen  Falte  können 
sich  entwickeln  infolge  vorausgegangener  Reizungen  derselben,  wie  sie 
eingedrungene  Fremdkörper  verschiedenster  Art.  insbesondere  solche, 
die  gelegentlich  der  Feldarbeit  als  Strohhalmstückchen,  Samenhülsen  in  den 
Bindehautsack  geraten  und  sich  unter  der  halbmondförmigen  Falte  fest- 
gesetzt haben,  hervorrufen.  Hier  sind  auch  diejenigen  Beizungen  der  halb- 
mondförmigen Falte  zu  erwähnen,  welche  dadurch  verursacht  werden,  dass 
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eine  ausgefallene  Cilie  mit  der  Thränenflüssigkeit  in  das  untere  Thränen- 
kanälchen  gelangt,  aus  dem  unteren  Thränenpunkte  etwas  hervorragt  und 
nun  durch  Reiben  die  halbmondförmige  Falte  reizt. 

In  anderen  Fällen  sind  die  entzündlichen  Anschwellungen  nach  einer 
vorausgegangenen  Conjunctivitis  zurückgeblieben.  Sie  können  dann 
längere  Zeit  fortbestehen,  während  die  übrigen  Abschnitte  der  Bindehaut 
wieder  ein  normales  Verhalten  angenommen  haben. 

Wiederholt  hat  Verf.  beobachtet,  dass  bei  der  Conjunctivitis  folli- 
cularis die  Follikel  von  der  unteren  Übergangsfalte  gewissermaßen  an  der 
halbmondförmigen  Falte  zur  oberen  Übergangsfalte  in  die  Höhe  gestiegen 
und  in  letzterer  sich  weiter  ausgebildet  hatten.  Während  dann  im  Laufe 
der  Zeit  eine  Rückbildung  und  ein  schließliches  Verschwinden  der  Follikel 
der  Übergangsfalten  eintrat,  hielten  sich  die  auf  der  halbmondförmigen  Falte 
aufgetretenen  noch  lange  Zeit,  um  dann  erst  nach  vielen  Monaten  der 
Resorption  zu  verfallen.  Auch  an  der  hyalinen  wie  an  der  am  vi  oi  den 
Degeneration  der  Bindehaut  beteiligt  sich  die  halbmondförmige  Falte  nicht 
so  selten,  indem  sie  gewissermaßen  diesen  Vorgang  ebenfalls  von  der  einen 
zur  anderen  Übergangsfalte  überleitet.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Tuber- 
kulose der  Bindehaut. 

§  364.  Über  luetische  Erkrankungen  der  halbmondförmigen  Falte 
und  der  Karunkel  liegen  folgende  Beobachtungen  vor.  Eyersbiscb  28)  be- 
richtet ausführlicher  über  zwei  Fälle,  in  welchen  eine  durch  Lues  ver- 
ursachte Hypertrophie  der  halbmondförmigen  Falte  zur  Entwicklung  ge- 
kommen war. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  42  jährige  Frau,  bei  welcher  mehrfache  lue- 
tische Krankheitserscheinungen  nachgewiesen  werden  konnten.  An  dem 
linken  Auge  derselben  hatte  sich  neben  starken  Reizerscheinungen  der  Binde- 
haut eine  erhebliche  Anschwellung  der  halbmondförmigen  Falte  und  der 
Karunkel  entwickelt.  Erstere  hatte  einen  Dickendurchmesser  von  2  bis 
3  mm  und  eine  Flächenausdehnung  von  5  bis  6  mm  erreicht  und  »sie  sprang 
samt  der  mäßig  hypertrophischen  Karunkel  so  stark  am  inneren  Lidwinkel 
hervor,  wie  man  es  nur  an  der  Palpebra  tertia  der  Tiere  zu  sehen  ge- 
wohnt ist«. 

N  ich  vierwöchentlichem  Bestände  dieser  Veränderungen  trat  auf  diesem 
Auge  noch  eine  heftige  Iridoeyclilis  plastica  mit  Beschlag  der  Membrana 
Descemetii  und  staubförmiger  Glaskörpertrübung  hinzu.  Da  einige  Wochen 
später  auch  das  andere  Auge  der  Patientin  an  einer  Keratitis  interstitialis 
und  Iridocyclitis  serosa-plastica  erkrankte,  und  alle  diese  an  den  Augen  auf- 

'  ii  N  Veränderungen  mit  der  Hypertrophie  der  halbmondförmigen  Falte 
sich  völlig  unter  der  eingeleiteten  Schmierkur  zurückbildeten,  erschien  die 
Ansicht  wohl  begründet,  dass  letztere  sich  infolge  von  Lues  entwickelt  hatte. 
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In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  23jährigen  Mann, 
der  sich  6  Wochen  nach  stattgehabter  syphilitischer  Infektion  mit  einer 
Verdickung  der  halbmondförmigen  Falte  des  linken  Auges  vorstellte,  welche 
7  bis  8  mal  dicker  war  als  die  normale  des  rechten  Auges,  während  auch 
die  linke  Karunkel  vergrößert  und  mehr  gerötet  erschien  als  die  rechte. 
Es  wurde  eine  antisyphilitische  Kur  eingeleitet  und  die  verdickte  halbmond- 
förmige Falte  abgetragen.  Die  Untersuchung  der  letzteren  wie  eines  in 
dem  erst  erwähnten  Falle  excidierten  Stückes  ergab,  dass  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  eine  papulöse  Veränderung  der  halbmondförmigen  Falte  handelte. 

Btersbdscb  erinnert  noch  daran,  dass  Boucüerox  (22a  bei  einem  I  S jäh- 
rigen Mädchen  einen  Schanker  der  Plica  semilunaris  und  Taylor  flia)  in 
zwei  Fällen  von  konstitutioneller  Syphilis  eine  so  starke  Anschwellung  der 
Karunkeln  beider  Augen  beobachtete,  dass  dieselben  aus  der  geschlossenen 
Lidspalte  hervorragten.  In  dem  einen  Falle  waren  die  Geschwülste  exstir- 
piert  worden,  während  sich  in  dem  anderen  die  geschwollenen  Karunkeln 
unter  einer  Behandlung  mit  Sublimat,  Jodkali  und  Jodeisen  zunächst  auf 
ihre  natürliche  Grüße  zurückbildeten,  um  dann  vollständig  atrophisch  zu 
werden. 

Mfair  26)  sah  bei  einer  an  Lues  leidenden  Patientin  auf  der  Binde- 
haut des  rechten  unteren  Lides  ein  tiefes  Geschwür  mit  sehr  hartem  Grunde, 
indurierten  Rändern  und  graulich  schmutzigem  Belag.  Bald  darauf  war  im 
inneren  Augenwinkel  eine  Schwellung  eingetreten,  welche  sich  bis  nahe  an 
die  Hornhaut  erstreckte,  ohne  dass  sich  entzündliche  Erscheinungen  mit 
abnormen  Sekreten  zeigten.  Auf  dem  anderen  Auge  war  ebenfalls  eine 
Anschwellung  der  Plica  und  der  angrenzenden  Sklera  zur  Entwicklung 
gekommen,  welche  bei  ihrem  erheblichen  Volumen  zu  dem  Auftreten  von 
gekreuzten  Doppelbildern  führte.  Diese  Veränderungen  bildeten  sich  unter 
einer  antisyphilitischen  Behandlung  wieder  vollständig  zurück.  Auch  hatte 
der  Ehemann  der  Patientin  die  syphilitische  Ansteckung  zur  Zeit  der  erst 
1  ojährigen  Ehe  zugegeben. 

In  einem  von  Fcmagalli  (C3)  mitgeteilten  Falle  von  primärem  Syphi- 
lom  der  Plica  semilunaris  zeigten  sich  II  Tage  nach  dem  Auftreten  des- 
selben in  dem  benachbarten  Lymphsystem  umschriebene  subconjunctivale 
Knötchen;  am  14.  Tage  schwollen  die  präaurikularen  und  submaxillaren 
Lymphdrüsen  an,  3 1  Tage  darauf  entwickelte  sich  ein  erythematös-papu- 
löses  Syphiloderm  mit  allgemeiner  Drüsenschwellung,  periartikulären  und 
Knochenschmerzen  unter  auffallender  Abmagerung  des  Patienten. 

In  dem  oben  erwähnten  von  Bocciiero.n  (22a)  mitgeteilten  Falle  hatte 
sich  bei  dem  18jährigen  Mädchen  das  Übel  rasch  in  wenigen  Tagen  ent- 
wickelt und  es  war  dann  2  Monate  auf  demselben  Standpunkt  geblieben. 
Gleichzeitig  traten  beträchtliche  Drüsenschwellungen  auf  derselben  Seite  des 
Halses,  nach  hinten  und  unten  vom  Unterkiefer  ein.     Dieselben  begründeten 
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hauptsächlich  mit  die  Diagnose.  2  Monate  nach  dem  Ausbruch  des  Schan- 
kers auf  der  Plica  semilunaris  zeigte  sich  auf  der  Brust  Roseola.  An  den 
Genitalien  —  das  Hymen  war  noch  vorhanden  —  bestand  keine  syphili- 
tische Erkrankung.  Die  Infektion  schien  durch  einen  Kuss  auf  das  Auge 
erfolgt  zu  sein. 

Hepburn  (73)  beobachtete  einen  Primärschanker  an  der  rechtsseitigen 
Karunkel,  desgleichen  Bourgeois  (76).  Hier  handelte  es  sich  um  einen 
harten  Schanker,  der  auf  dem  äußeren  unteren  Abschnitte  der  rechten 
Karunkel  bei  einer  im  übrigen  vollkommen  gesunden  32jährigen  Bäuerin 
zur  Entwicklung  gekommen  war.  Dieselbe  hatte  sich  bei  der  Pflege  eines 
elenden,  wohl  an  syphilitischer  Coryza  leidenden  5  Monate  alten  Kindes 
angesteckt.  Das  auf  der  Karunkel  sitzende  Geschwür  halte  unregelmäßige 
Ränder,  die  Plica  semilunaris  war  vorgewölbt,  induriert,  die  Augapfelbinde- 
haut der  Umgebung  ödematös  und  injiziert.  Die  rechte  Präaurikulardrüse 
war  stark  vergrößert. 

Nachdem  unter  örtlicher  und  allgemeiner  antisyphilitischer  Behandlung 
(H  und  I  in  Form  des  GiBEirr'schen  Sirups)  Heilung  des  Schankers  ein- 
getreten war,  jedoch  ohne  Anschwellung  der  Präaurikulardrüse,  entwickelte 
sich  2  Wochen  später  eine  schwere  specifische  Iridochorioiditis  dieses  Auges, 
und  nach  Ablauf  dieser  und  dem  Auftreten  einer  Roseola  eine  condylo- 
matöse  Iritis  des  linken  Auges,  die  dann  unter  der  fortgesetzten  energischen 
antisyphilitischen  Behandlung  ebenfalls  zurückging. 

Syphilitische  Papeln  entwickeln  sieh,  wie  Eversbusch  und  Staelin 
(58a)  hervorheben,  nicht  selten  auf  der  Plica  semilunaris.     (Vgl.  S  i!(i. 

Einen  Fall  von  Gummabildung  auf  der  Karunkel  und  der  Augapfelbinde- 
haut  beschreibt  Slker  (81).  Zwei  nicht  zusammenhängende  erbsen-  bezw. 
kleinbohnengroße  Tumoren,  die  5  Jahre  nach  der  syphilitischen  Infektion 
unter  gleichzeitiger  Schwellung  der  Aurikulardrüsen  und  Submaxillardrüsen 
entstanden  und  innerhalb  3  Wochen  den  genannten  Umfang  erreicht  hatten, 
winden  in  kurzer  Zeit  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  geheilt. 

§  365.  Die  Thränenkarunkel  kann  Abweichungen  von  der  Norm 
bezüglich  ihrer  Entwicklung  und  ihres  Volumens  zeigen.  Gallenga  :-">7) 
hebt  hervor,  dass  die  Karunkel  bei  gleichzeitig  vorhandenen  anderen  Bil- 
dungsfehlern, so  bei  Mikrophthalmus  und  Lideolohom,  fehlen  kann. 
Dieser  Zustand  wird  als  »Rhyas«  bezeichnet.  Bei  Anophthalmie  und  An- 
encephalie  fehlte  die  Karunkel  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Lider  nicht 
regelmäßig  entwickelt  waren.  Eine  angeborene  Kleinheit  der  Thränen- 
karunkel wurde  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  Gefäßgeschwulst  der  l'lica 
beobachtet.  Im  Gegensatze  hierzu  steht  die  Bypertrophie  der  Karunkel. 
die,  wie  die  Trichiasis,  die  Pigmentnävi  und  die  Teleangiektasien  der 
Karunkel    angeboren    vorkommen    kann.     Bei    ihrem    Zustandekommen 
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zeigen  sich  wohl  alle  dieses  Gebilde  zusammensetzenden  Gewebs- 
arten  beteiligt.  Die  Haarbildung  auf  derselben  ist  eine  reichliche,  während 
die  Ausgänge  der  Drüsen  entweder  erweitert  oder  verschlossen  sind.  Auf 
letzteren  Vorgang  hat  auch  noch  besonders  v.  Graefe  (i)  hingewiesen. 
Testelin  konnte  feststellen,  dass  es  hierdurch  zu  wahren  Steinbildungen  in 
der  Karunkel  kommen  kann,  wie  sie  auch  von  Blasius,  Sandfort  und 
Dolschenklow  (10)  beobachtet  worden  sind. 

Pescbel  (89)  beobachtete  an  beiden  Augen  eines  C  jährigen  Knaben  einen 
angeborenen  Epidermisüberzug  der  Karunkel,  der  sich  von  der  Haut  des 
inneren  Augenwinkels  als  schmale  glatte  Fläche  über  die  normal  große 
Karunkel  in  der  Form  eines  Dreiecks  fortsetzte,  dessen  Spitze  im  inneren 
Winkel  und  dessen  Basis  nach  der  Plica  semilunaris  hin  lag.  Die  ektro- 
pionierten  unteren  Thränenpunkte  waren  rings  von  Epidermis  umgeben. 
Ihre  Schlitzung  beseitigte  das  vorhandene  Thränenträufeln. 

v.  Ahhon  \i)  giebt  eine  Reihe  von  Abbildungen  von  hypertrophischen 
Karunkeln.  Dieselben  hatten  zu  beträchtlichen  Gewächsen  geführt,  welche 
nach  oben  wie  nach  unten  gerichtet  waren  und  sich  auch  bis  gegen  die 
Mitte  der  Hornhaut  hin  erstreckten.  Einen  Fall  von  Hyperplasie  der 
Karunkel,  in  welchem  möglicherweise  die  Vergrößerung  der  letzteren  auf 
eine  angeborene  Anomalie  zurückzuführen  ist,  teilt  Bock  (34)  mit.  Blum  (80) 
berichtet  über  einen  in  der  Gießener  Augenklinik  beobachteten  Fall,  in 
welchem  bei  einem  67jährigen  Mann  eine  seit  30  Jahren  bestehende  An- 
schwellung der  Thränenkarunkel  bestand,  auf  der  sich  zahlreiche  Härchen 
vorfanden. 

Es  ist  auch  eine  Duplikatur  der  Karunkel  beobachtet  worden. 
Stephensojj  (54)  sah  eine  solche  an  dem  rechtem  Auge  eines  1 1  jährigen 
Mädchens.  Dieselbe  war  von  Epidermis  überzogen  und  zusammengesetzt 
aus  Bindegewebe  und  Haarfollikeln,  Talgdrüsen,  quergestreiften  und  glatten 
Muskeln  und  Fettzellengruppen,  zeigte  also  die  Struktur  der  normalen 
Karunkel.  Auch  Eyre  (66)  beobachtete  einen  Fall  von  einer  überzähligen 
Karunkel. 

Da  eine  Volumszunahme  der  Karunkel  wie  eine  solche  der  Plica  zu 
einer  Störung  in  der  Thränenabsorption  und  zu  katarrhalischen 
Heizungen  führt,  erscheint  die  Entfernung  der  vergrößerten  Gebilde  angezeigt. 

§  366.  Die  in  der  Karunkelgegend  auftretenden  Neubildungen 
sind  entweder  gutartige  oder  bösartige.  Zu  ersteren  gehören  die  an- 
geborenen Nae  vi,  die  Dermoide,  die  Lipodermoide,  und,  wie  Berl  (74) 
beobachtete,  die  Dermoidcysten.  Außer  diesen  sind  hierhin  zu  rechnen 
die  Fibrome,  Papillome,  Angiome,  Lymphome,  Lymphangiome 
(Cysten)  und  die  Adenome;  zu  letzteren  die  Epitheliome  (Carcinome) 
und  die  Sarkome. 
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Die  in  der  Karunkelgegend  wie  speciell  in  der  Plica  semilunaris 
zur  Entwicklung  gekommenen  Dermoide  und  Lipodermoide  stellen  blass- 
gelbe oder  auch  schwach  rötliche  Prominenzen  dar,  deren  Oberfläche  leicht 
gelappt  erscheinen  kann.  Sie  sind  teratoider  Natur  und  sie  fanden  schon 
Erwähnung  in  §  303. 

Hier  möge  noch  folgende  Beobachtung  von  Berl  (74)  angeführt  werden. 
Derselbe  berichtet  ausführlich  über  einen  in  der  2.  Universitätsaugenklinik 
in  Wien  beobachteten  Fall  von  einer  von  der  Karunke]  eines  17  Jahre  alten 
Mannes  ausgegangenen  und  seit  der  Geburt  vorhanden  gewesenen  Geschwulst, 
die  sich  seit  27  Jahren  langsam  vergrößert  hatte,  so  dass  sie  im  horizon- 
talen Durchmesser  etwa  10  mm,  im  sagittalen  9  mm,  im  vertikalen  etwas 
weniger  maß.  Bei  der  Untersuchung  dieses  unter  Cocainanästhesie  ent- 
fernten Tumors  ergab  sich  folgendes:  »An  seiner  der  Lidspalte  zugekehrten 
Oberfläche  ist  derselbe  bedeckt  von  einem  geschichteten  Pflasterepithel, 
dessen  oberflächlichste  Schichten  sich  nicht  mehr  so  intensiv  mit  Ei  .sin 
färben  ließen  und  an  denen  die  Kerne  nicht  mehr  mit  Deutlichkeit  zu 
unterscheiden  sind,  wahrscheinlich  Yertrocknungserscheinung  infolge  Frei- 
liegens  der  Oberfläche  in  der  Lidspalte.  Unter  dieser  Deckschicht  liegt 
eine  Zone  straffen  Bindegewebes,  in  welcher  Haarbälge  mit  Talgdrüsen 
eingelagert  sind.  Weiter  schließt  sich  eine  Lage  lockeren  Bindegewebes 
an,  in  welcher  zahlreiche  Blutgefäße  verlaufen.  Diese  Schicht  ist  von 
adenoider  Beschaffenheit.  Nun  folgt  eine  von  einer  Kapsel  umgebene 
Cyste.«  Die  Wand  dieser  Cyste  enthielt  Haarbälge;  sie  war  von  einem 
mehrschichtigen  Epithel  ausgekleidet,  dessen  oberflächlichste  Schicht  deut- 
lich Verhornungserscheinungen  zeigte,  während  sich  in  dem  Inhalte  Bruch- 
stücke von  Haaren  vorfanden.  Berl  hebt  noch  hervor,  dass  dieser  Fall 
wohl  als  der  erste  von  einer  Dermoidcyste  der  Karunkel  zur  Beobach- 
tung gelangte  sei  und  er  weist  dann  noch  auf  ein  von  Szokalski  be- 
schriebenes Atherom  der  Karunkel  hin,  das  zwar  einige  Ahnlichkeil  mit 
seiner  Beobachtung  habe,  von  ihr  jedoch  in  den  wesentlichsten  Punkten 
abweiche. 

Die  nicht  angeborenen  in  der  Karunkelgegend  auftretenden  Neu- 
bildungen gutartigen  Charakters  zeigen  sich  wohl  am  häutigsten  in 
polypoider  Form  als  Papillome  und  Fibrome.  Charakteristisch  für  die 
ersteren  ist  die  große  Neigung,  bei  ihrer  Abtragung  zu  bluten  und  Rezi- 
dive zu  bilden,  während  die  Fibrome,  die  fast  ausnahmslos  als  weiche 
Fibrome  von  der  Karunkel  ausgehen,  sich  durch  ein  schnelles  Wachstum 
und  durch  die  aus  ihnen  so  außerordentlich  leicht  spontan  auftretenden, 
bisweilen  sehr  reichlichen  Blutungen  auszeichnen,  hu  Gegensätze  hierzu 
tral  in  dem  von  Testelin  beschriebenen  Fall  von  einem  harten  Fibrom 
der  Plica  semilunaris  weder  spontan  noch  bei  der  Abtragung  eine  bemerkens- 
Blutung  auf. 
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Dass  auch  diese  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur  zur  Entwick- 
lung gekommenen  Neubildungen  in  mehrfacher  Beziehung  stören  können, 
ist  wohl  erklärlich ,  da  sie  ja  raumbeengend  wirken ,  die  Bildung  des 
Thränensees  verhindern  und  hierdurch  die  Absorption  der  Thränen  beein- 
trächtigen sowie  katarrhalische  Beizzustände  der  Bindehaut  verursachen 
können,  so  dass  ihre  Entfernung  stets  indiziert  erscheint. 

Bezüglich  der  die  von  der  Karunkelgegend  ausgegangenen  Papillome 
und  Fibrome  betreffenden  Kasuistik  möge  auf  §  333  und  §  334  hingewiesen 
werden,  in  welchen  dieselbe  zum  Teil  bereits  Erwähnung  gefunden  hat. 
Einschlägige  Beobachtungen  veröffentlichten  ferner:  v.Ammon(2),  v. Graeff  i  . 
Arlt  (7),  Parisotti  (29),  Hirschberg  (31),  Bock  (34),  Kubli  (50)  (hier  han- 
delte es  sich  um  ein  bohnengroßes  rezidivierendes  Papillom  der  Karunkel 
und  der  Plica  semilunaris.),  Franke  (60),  de  Schweinitz  (69)  (diese  Mit- 
teilung betrifft  ein  Papillom,  das  sich  bei  einem  50jährigen  Neger  auf  der 
Plica  semilunaris  entwickelt  hatte),  Best  |7<a),  Tosey  und  Shumway  75 
(hier  wird  ein  Papillom  beschrieben,  das  sich  auf  der  Karunkel  entwickelt 
hatte),  Terriex  (87)  (hier  handelt  es  sich  um  ein  Papillom  der  Karunkel 
bei  einem  60  Jahre  alten  Manne,  das  sich  2  mal  nach  1 2  Jahren  wieder 
gebildet  und  dabei  den  gutartigen  Charakter  beibehalten  hatte). 

Die  im  Gebiete  der  Bindehaut  überhaupt  nur  selten  auftretenden  An- 
giome  finden  sich,  was  schon  im  §  327  hervorgehoben  worden  ist,  am 
häufigsten  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur,  wobei  sie  vorzugs- 
weise von  der  Plica  semilunaris  oder  von  der  Karunkel  ihren  Ursprung 
nehmen   und   in    letzterem  Falle   dann  auf  die  Plica  semilunaris  übergehen. 

Sie  zeigen  auch  hier  die  ihnen  sonst  zukommenden  Eigentümlichkeiten, 
so  sind  sie  nicht  selten  angeboren,  wie  auch  in  dem  von  Eversbusch  (28 
mitgeteilten  Falle  von  Angiom  der  Plica  semilunaris :  sie  wachsen  zunächst 
stetig,  um  nach  wenigen  Jahren  stationär  zu  werden,  oder  sie  entwickeln 
sich  zunächst  sehr  langsam,  um  dann  bisweilen  schnell  zu  wachsen,  wobei 
sie,  wie  in  einem  von  Cemnsky  beobachteten  und  von  v.  Ammo.x  (2)  ab- 
gebildeten Fall,  eine  ganz  ungewöhnliche  Größe  erreichen  können.  Die 
dunkelblaue,  himbeerartig  geformte  Teleangiektasie  ging  von  der  Karunkel 
des  linken  Auges  aus,  erstreckte  sich  über  das  untere  Lid  und  hing  bis 
nahe  zum  Munde  über  die  Wange  herab.  In  einigen  Fällen  war  die  von 
der  Karunkel  ausgegangene  Neubildung  gestielt,  wie  in  dem  von  Berl  71 
mitgeteilten. 

Weitere  Beobachtungen,  in  welchen  das  Angiom  von  der  Karunkel 
ausgegangen  war,  liegen  noch  vor  von  Blessig  (8),  von  Dolryki,  wie 
Talko  (14)  berichtet,  von  Carreras  y  Arago  (16)  (hier  handelte  es  sich  um 
eine  blutrote  Geschwulst  von  der  Form  und  Größe  einer  Erdbeere,  welche 
als  Encanthis  benigna  bezeichnet  wurde ,  von  Bampoldi  (30).  Blem  (80) 
erwähnt  noch  ganz  kurz,  dass  in  der  Gießener  Augenklinik  bei  einer  Frau 
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ein  erbsengroßes  Angiom  der  Karunkel  beobachtet  wurde,  während  nähere 
Angaben  hierüber  fehlen.  Von  der  Plica  war  das  Angiom  auch  in  den 
von  \.  Am.mon  (4)  und  von  Snell  (51)  mitgeteilten  Fällen  ausgegangen. 

Der  Bau  dieser  Gefäßgeschwülste  war  ein  verschiedener.  Es  wurde 
beobachtet  das  Angioma  simplex,  dasselbe  in  Verbindung  mit  Angioma 
cavernosum  (Bock  61),  das  Angioma  cavernosum  (Eversbusch  28),  das  Angio- 
fibrom    Pichel  6). 

Über  einen  Fall  von  Lymphom  der  Plica  semilunaris  berichtet 
Koerber  (84).  Die  erbsengroße  Geschwulst  hatte  sich  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  entwickelt,  dem  6  Wochen  vorher  kochendes  Zwetschenmus  in 
ilas  Auge  gespritzt  war.  Sie  bestand  aus  Rundzellen  mit  bläschenförmigem 
Kern  von  der  Grüße  der  Lymphocyten,  die  in  einem  grobmaschigen  Netz 
von  feineren  und  gröberen  Bindegewebszügen  lagen. 

liier  muss  auch  noch  einmal  auf  den  von  Sachs  (44)  veröffentlichten 
Fall  eines  Lymphangioms  der  Karunkelgegend  sowie  auf  die  von  Vossius  (37) 
mitgeteilte  Beobachtung  eines  Falles  von  kavernösem  Lymphangiom  der  Plica 
semilunaris  hingewiesen  werden,  die  bereits  in  dem  Abschnitte:  Lymph- 
angiome der  Bindehaut  §  330  Erwähnung  gefunden  haben. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  von  der  Plica  semilunaris  und  von 
der  Karunkel  ausgegangenen  Gefäßgeschwülste  gilt  dasselbe,  was  §  329 
über  die  Behandlung  dieser  Geschwülste  der  Bindehaut  angeführt  ist. 

S  367.  Während  Cysten,  die  sich  im  Gebiete  der  Bindehaut  ent- 
wickelt haben,  besonders  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  nicht  so  ganz 
selten  beobachtet  worden  sind,  liegen  nur  ganz  vereinzelte  Mitteilungen  vor, 
in  welchen  die  Cysten  von  der  Karunkelgegend  ihren  Ausgang  genommen 
hatten.  Es  sind  dies  zwei  von  Vossas  (55)  erwähnte  Beobachtungen, 
welche  Bill  angehören,  ferner  ein  von  Piccoli  (64)  und  zwei  von  RüsiscnE- 
witsch  (86)  mitgeteilte  Fälle. 

Piccoli  fand  bei  einem  Marmorarbeiter,  der  an  Trachom  mit  Ptosis, 
Blepharophimosis,  leichtem  Entropium  des  oberen  Lides  und  an  häufigen  Binde- 
hautkatarrhen litt,  eine  Hypertrophie  der  Plica  semilunaris,  in  deren  Mitte  ein 
glattes,  gelbes  Knötchen  hervorragte.  6  Monate  vorher  war  dem  Patienten  ein 
Marmorsplitter  in  die  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  geflogen.  Das  exstir- 
piertc  Knötchen  erwies  sich  als  eine  Cyste;  sie  hatte  einen  blutig  gelben  granu- 
lierten zerreibliehen  Inhalt,  der  aus  veränderten  roten  Blutzellen  und  Blutpigment 
bestand,  während  ihre  Wand  von  mehreren  Lagen  abgeplatteter  Epithelzellen 
bekleidet  war.  In  der  Nähe  der  Cyste  befanden  sich  einige  Drüsenacini,  die 
nach   der  Ansieht  Piccoli's  nicht  als  KitAusE'sche  Drüsen   anzusprechen   waren. 

In  dem  einen  von  Rumschewitsch  mitgeteilten  Falle  war  in  dem  inneren 
Winkel  des  rechten  Auges  eines  seil  mehr  als  :;  Jahren  an  chronischem  Trachom 
leidenden  Mannes  in  dem  Zeitraum  von  etwa  i  Jabren  eine  etwas  durchsichtige 
Geschwulst  von  blassrosa  Farbe  mit  einem  vertikalen  Durchmesser  von  I  in 
aufgetreten,    welche   nach   hinten   und    unten    mit    einem   dünnen  Stiele   aufsaß, 
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Ihre  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Die  nach  oben  sich  birnförmig  verschmälernde 
Geschwulst  war  von  einer  mehrschichtigen  Epitheldecke  überzogen,  deren  innerste 
Lage  aus  cylindrisch  geformten  Zellen  bestand,  auf  die  dann  Lagen  von  immer 
mehr  und  mehr  abgeplatteten  Zellen  und  nach  außen  verhornte  Zellen  folgten. 
Unter  der  Epitheldecke  lag  zunächst  eine  derbere  und  unter  dieser  eine  lockere 
Schicht  von  Bindegewebe,  welche  von  zahlreichen  stark  gefüllten  Blutgefäßen 
durchzogen  und  von  lymphoiden  Zellen  durchsetzt  waren.  Im  unteren  vorderen 
Teile  der  Geschwulst  waren  Talgdrüsen  und  Haarbälge  vorhanden,  während  der 
obere  Teil  in  Abteilungen  gebrachte  Hohlräume  enthielt,  deren  Wandungen  zum 
Teil  von  flachen,  zum  Teil  von  kubischen  Zellen,  zum  Teil  auch  von  kugel- 
förmigen,  die  Zeichen  schleimiger  Degeneration  darbietenden  Zellen  bedeckt  waren. 

Im  unleren  hinteren  Teile  der  Geschwulst  waren  häufig  auf  der  Geschwulst- 
oberflache ausmündende,  gewundene,  aus  mehrschichtigem  Epithel  bestehende, 
von  einer  reichlichen  lymphoiden  Infiltration  umgebene  Gebilde  bemerkbar,  die, 
wie  aus  der  Beschaffenheil  der  die  verschiedenen  Schichten  bildenden  Epithel- 
zellen zu  schließen  war,  augenscheinlich  Längs-  und  Querschnitte  der  Aus- 
führungsgänge  von  Drüsen  darstellten  und  zwar  von  den  modifizierten  Schweiß- 
drüsen der  Karunkel,  die  dann  auch  in  ihren  weiteren,  den  entzündlichen 
folgenden  degenerativen  Veränderungen  (schleimiger  Degeneration)  unter  Ver- 
stopfung der  Ausführungsgänge  und  Erweiterung  der  Drüsenlumina  zu  Cysten- 
bildung  führten.  Unentschieden  bleibt  es,  in  wie  weit  etwa  hierbei  die  in  der 
Bindehaut   aufgetretenen  narbigen  Umwandlungen  mitgewirkt  haben. 

In  einem  zweiten  Falle  hatte  Rumschewitscb  bei  einer  2  G  jährigen  Patien- 
tin die  beiden  oberen  Übergangsfalten  wegen  hyaliner  Degeneration  derselben 
entfernt  und  2  Jahre  darauf  im  inneren  Winkel  des  rechten  Auges  derselben 
eine  den  oberen  Teil  der  Semilunarfalte  einnehmende,  etwas  durchsichtige  Ge- 
schwulst von  blassrosa  Farbe  und  einen  vertikalen  Durchmesser  von  1,5  cm 
konstatiert,  deren  hintere  Hälfte  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  verwachsen 
war.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  sie  einen  großen  Hohlraum 
enthält,  der  durch  eine  Wand  in  einen  oberen  bedeutend  größeren  und  in  einen 
unteren  kleineren  Teil  geschieden  war;  ferner  zeigte  sich,  dass  die  Wandungen 
dieser  Cysten  ganz  den  im  ersten  Falle  konstatierten  analoge  Verhältnisse  dar- 
boten. Es  wurden  auch  hier  Veränderungen  des  Epithels  der  Ausführungsgänge 
der  Drüsen  beobachtet,  die  zuerst  aktiver,  dann  degenerativer  Natur  waren  und 
leicht  zu  einer  Verstopfung  der  Ausführungsgänge  und  hierdurch  zu  einer  cysti- 
schen Entartung  der  Drüsen  führen  konnten. 

Wie  Piccoli  ist  auch  Bumschewitsch  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den 
in  der  Karunkel  zur  Entwicklung  kommenden  Cysten  um  Vorgänge  handelt, 
welche  die  modifizierten  Schweißdrüsen  derselben  betreffen,  da  das  Vor- 
kommen von  KRAusE'schen  schleimabsondernden  Drüsen  in  der  als  Karunkel 
bezeichneten  Hautinsel  nicht  annehmbar  erscheine. 

§  368.  Zu  den  gutartigen,  von  der  halbmondförmigen  Falte  wie 
von  der  Karunkel  ausgehenden  Neubildungen  sind  auch  die  Adenome  zu 
rechnen,  die,  da  sie  auch  gestielt  auftreten  können,  bereits  in  dem  Abschnitte: 
>Polypoide  Geschwülste  der  Bindehaut«  (§  339)  erwähnt  wurden.  Bis  jetzt 
liegen  6  sichere  einschlägige  Beobachtungen  vor,  welche  Testelin,  Fon- 
tana (24),  Prudden  (35),  Schirme«  (48),  Blum  (86)  und  Veasey  (79)  angehören. 
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In  4  Fällen  hatte  das  Adenom  seinen  Ausgang  von  der  Karunkel  und 
in  den  beiden  übrigen  von  der  Plica  semilunaris  genommen.  Veasey  machte 
seinen  Befund  zufällig  bei  einer  27jährigen  Frau.  In  der  rechten  Karunkel 
saß  ein  kleiner  blauroter,  etwa  stecknadelkopfgroßer  Fleck,  der,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  als  ein  gutartiges  Cystadenom  zu  deuten 
war.      [Vgl.   §  339.) 

Hier  sei  nochmals  erwähnt,  dass  sich  die  Adenome  von  den  ebenfalls 
im  Bereiche  der  inneren  Kommissur  auftretenden  Papillomen  durch  ihre 
tte  Oberfläche,  ferner  dadurch,  dass  sie  sich  stets  solitär  zeigten, 
was  von  den  Papillomen  nicht  gilt  und  dass  sie  nicht  rezidivieren,  unter- 
scheiden. Während  letzteres  zwar  für  ihre  Gutartigkeit  spricht,  kann  ihre 
Entfernung  doch  schon  deshalb  indiziert  erscheinen,  weil  sie  äußerlich  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  harten  Fibrom,  besonders  aber  auch  mit  dem  Sar- 
kom haben. 

§  369.  In  dem  über  die  bösartigen  Geschwülste  der  Bindehaut 
handelnden  .Abschnitte  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Sarkome  wie  Carcinome  am  häuögsten  von  der  Limbus- 
region  ausgehen,  dass  sie  aber  auch  in  der  Karunkelgegend  ihren  Ur- 
sprung nehmen  können.  Die  diesbezüglichen  Beobachtungen  ergaben,  dass 
die  hier  bei  weitem  häuöger  auftretenden  Sarkome  in  der  großen  .Mehrzahl 
der  Fälle  pigmentiert  waren.  Sie  zeigten  sich  hier  auch  in  den  verschie- 
denen Abarten  als  Angio-,  Fibro-  und  Lymphosarkom. 

Es  darf  hier  noch  einmal  daran  erinnert  werden,  dass  die  pigmen- 
tierten Sarkome  der  Bindehaut  nicht  so  selten  aus  einem  angeborenen 
Na e vus  hervorgehen,  der  lange  Zeit  unverändert  bleiben,  aber  auch  nach 
Einwirkung  eines  Traumas  sich  schnell  zum  melanotischen  Sarkom 
entwickeln  kann.  Diesen  Insulten  sind  ja  nun  auch  die  zwar  etwas  ge- 
schützten, aber  immerhin  doch  im  Bereiche  der  Lidspalte  liegenden  Naevi 
der  Karunkelgegend  ausgesetzt  und  so  erklärt  es  sich,  dass  auch  hier  mela- 
notische  Sarkome  nicht  so  ganz  selten  auftreten,  wobei  sie  ihren  Ursprung 
sowohl  in  der  Karunkel  wie  in  der  halbmondförmigen  Falte  nehmen  können 
.      §  309). 

Einschlägige,  die  Karunkelsarkome  betreffenden  Beobachtungen  liegen  vor 
von  Gilbtte  13),  Fodbmeaux  13.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um 
ein  amelanotisches  Sarkom  der  Karunkel,  'las  in  5  Jahren  5 mal  rezidivierte. 
Da  es  sich  zuletzt  in  die  Tiefe  erstreckte  und  die  Bewegungen  des  Auges  störte, 
wurde  es  mit  dem  Bulbus  exstirpiert,  wobei  sich  ergab,  dass  bereits  die  untere 
Wand  der  Orbita  ergriffen  war.  Es  war  eiu  Rundzellensarkoin  mit  diffuser 
Pigmentinfiltration.  Rtdel  15  stellte  eine  40jährige  Iran  mit  einein  rezidi- 
aden  Melanosarkom  von  Erbsengroße  vor,  das  von  der  rechten  Karunkel 
j  gen  war.  diese  und  die  Augapfelbindehaut  im  inneren  Winkel  einnahm 
und    trotz    der    vollständigen    Entfernung    nach    Jahresfrist    an    di  Melle 
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rezidivierte.  Pean  (25)  entfernte  ein  Melanosarkom  der  Augapfelbindehaut,  das 
sich  in  der  Gegend  der  inneren  Kommissur  und  auf  der  Karunkel  entwickelt 
hatte.  In  Zwischenzeiten  von  3  Monaten  traten  2  mal  Rezidive  auf.  Despagnet  (3'.l) 
berichtet  über  einen  Fall  von  melanotischer  Neubildung  der  Karunkelgegend,  die 
er  als  Epitheliome  melanique  deutet,  wahrend  es  sich  wohl,  wie  auch  Mantey 
und  Blum  annehmen,  um  ein  Melanosarkom  gehandelt  hat.  Silex  (45a)  macht 
Mitteilung  über  ein  sehr  ausgebreitetes  Melanosarkom  der  Karunkel  und  der 
angrenzenden  Bindehaut.  Veasev  (65)  entfernte  bei  einem  "26jährigen  Manne 
ein  erbsengroßes  Sarkom  der  Thränenkarunkel,  das  sich  als  ein  Bundzellen- 
sarkom erwies  und,  was  freilich  nicht  angegeben  ist,  wohl  pigmentiert  war. 
Berl  (74)  beschreibt  ausführlicher  einen  Fall  von  Melanosarkom,  das  sich  bei 
einem  7  2jährigen  Manne  in  der  Karunkelgegend  entwickelt  hatte,  einen  Durch- 
messer von  2 '  o  cm  in  frontaler  und  von  2  cm  in  vertikaler  Bichtung  hatte 
und,  wie  sich  bei  der  Exstirpation  zeigte,  ungefähr  I1.)  cm  in  die  Tiefe  reichte. 
Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  gemischtzelliges  Sarkom  handelte, 
welches  reichlich  Pigmentzellen  enthielt.  Wie  Blum  mitteilt,  wurde  in  der 
Gießener  Augenklinik  bei  einer  im  mittleren  Lebensalter  stehenden  Frau  eine 
polypenähnlich  der  Karunkel  aufsitzende,  3,5  mm  lange  und  3  mm  breite  Neu- 
bildung entfernt,  die  sich  als  ein  Melanosarkom  erwies.  Ludwig  (8  3)  berichtet 
über  einen  Fall  von  melanotischer  Geschwulst  der  Karunkel  mit  gleichzeitiger 
diffuser  Pigmentierung  der  Bindehaut,  die  sich  bei  einer  30jährigen  Frau  ent- 
wickelt hatte,  bei  der  seit  1 4  Jahren  wiederholt  Knoten  an  der  hinteren  Seite 
des  rechten  Oberschenkels  und  später  auch  an  der  des  rechten  Unterschenkels 
aufgetreten  und  entfernt  worden  waren.  Nach  Wegnahme  der  melanotischen 
Geschwulst  der  Karunkel  entwickelte  sich  eine  Pigmentierung  in  der  Bindehaut 
und  in  dem  zur  Deckung  des  im  Bindehautsack  durch  die  Exstirpation  des 
Tumors  gesetzten  Defektes  transplantierten  Hautlappen.  Ludwig  wirft  gelegent- 
lich dieser  Mitteilung  die  Frage  auf,  ob  Beziehungen  der  Pigmentgeschwülste  der 
Conjunctiva  und  Cornea  zur  Elephantiasis  neuromatodes  bestehen,  deren  Beant- 
wortung er  sich  auf  der  Basis  einer  von  ihm  vorgenommenen  Zusammenstellung 
sämtlicher  zu  seiner  Kenntnis  gelangten  Fälle  von  pigmentierten  Tumoren  der 
Bindehaut  und  Hornhaut  des  menschlichen  Auges  noch  vorbehält. 

Auch  die  Abarten  des  Sarkoms  sind  an  der  Karunkel  beobachtet 
wurden.  So  beschreibt  Despagnet  (39)  einen  Fall  von  Angiosarkom  der 
Karunkel;  über  einen  solchen  Fall  berichten  ebenfalls  Königshofer  und 
Lepman  (85).  Del  Monte  (21)  entfernte  bei  einem  Kinde  aus  dem  inneren 
Augenwinkel  eine  nussgroße  Geschwulst,  die  einige  Monate  vorher  als  ein 
kleiner  Tumor  in  der  Gegend  der  Karunkel  entstanden  war  und  sich  als 
ein  gefäßreiches  Fibrosarkom  erwies.  Wie  Fabre  (20)  mitteilt,  excidierte 
de  Wecker  einen  rundlichen,  gestielten,  6  mm  im  Durchmesser  haltenden 
Tumor  von  der  Karunkel,  der  entweder  ein  Fibrosarcoma  cysticum  oder 
ein  Fibroma  cysticum  im  Zustande  der  Entwicklung  war.  Erwähnung 
möge  hier  noch  die  von  Sgrosso  (41)  gemachte  Beobachtung  eines  von  der 
Karunkel  ausgegangenen  Cylindroms  finden. 

Nahezu  dieselben  Sarkomformen  wurden  auch  als  von  der  halbmond- 
förmigen Falte  ausgehende  beobachtet,  das  Melanosarkom,  das 
Lymphosarkom  und  das  Fibrosarkom. 


7;',ii  IV.   Saemisch, 

van  Münster  (I  0)  berichtet  von  einer  erbsengroßen  pigmentierten  Geschwulst, 
welche  der  halbmondförmigen  Falte  des  rechten  Auges  eines  2  0  Jahre  alten 
Mädchens  aufsaß.  Es  war  bereits  schon  im  12.  und  13.  Lebensjahre  derselben 
ein  ähnliches  Gewächs  an  derselben  Stelle  entfernt  worden.  Beide  Male  war 
die  Neubildung  ohne  jede  bekannte  Veranlassung  entstanden  und  hatte  im  Ver- 
laufe von  6  Monaten  die  jetzige  Größe  erreicht.  Die  excidierte  Geschwulst  erwies 
sich  als  ein  pigmentiertes  Sarkom,  das  aus  kleinen  spindelförmigen  Zellen  be- 
stand, die  dicht  gedrängt  aneinander  lagen.  Ferner  teilt  Meighan  ( I  I  j  einen 
Fall  von  Melanosarkom  der  halbmondförmigen  Falte  mit.  Pflüger  (27)  ent- 
fernte bei  einem  39  Jahre  alten  Manne  eine  schwarze  Gesehwulst  vom  inneren 
Augenwinkel,  welche  4  Jahre  vorher  ohne  bekannte  Veranlassung  entstanden  und 
als  kleiner  brauner  Fleck  bemerkt  worden  war,  der  in  der  letzten  Zeit  schnell 
gewachsen  war.  Der  Tumor  saß  auf  der  Plica  semilunaris,  halte  eine  ziemlich 
derbe  Konsistenz,  eine  ulcerierte  Oberfläche,  blutete  stark  bei  leichten  Berührungen. 
Nach  oben  von  ihm  dehnte  sieh  die  dunkle  Verfärbung  noch  ungefähr  1  cm  in 
die  umgebende  Bindehaut  aus.  Auf  der  Mitte  des  oberen  Lides  fand  sieli  ein 
linsengroßer  schwarzer  Fleck  von  derselben  Konsistenz  vor.  Der  excidierte 
Tumor  erwies  sich  als  ein  kleinzelliges  Melanosarkom  von  alveolärem  Bau. 
2  Jahre  später  stellte  sieb  der  Patient  mit  einem  Rezidiv  vor.  Ein  eigentlicher 
Tumor  war  zwar  noch  nicht  vorhanden,  allein  die  Bindehaut  des  unteren  Lides 
und  die  des  Augapfels  nach  dem  inneren  Augenwinkel  zu  waren  verdickt  und 
verfärbt.  Am  Lidrande  zeigten  sich  einige  stecknadelkopfgroße  Geschwülstchen. 
Rumscuewitsch  (46)  excidierte  einen  hanfkorngroßen  schwarzen  Fleck,  der  sie ii 
in  der  Mitte  des  freien  Randes  der  halbmondförmigen  Falle  bei  einem  22 jäh- 
rigen Studenten  entwickelt  halte.  Wie  die  anatomische  Untersuchung  ergab, 
handelte  es  sich  um  ein  alveoläres  melanotisehes  Sarkom.  In  dem  von  Piccou  (53) 
veröffentlichten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Lymphosarkom  der  Plica  semi- 
lunaris, welches  nach  der  Hornhaut  hin  gewuchert  war  und  in  5  Monaten  Mandel- 
größe erreicht  hatte.  In  den  Gefäßen  des  basalen,  nach  dir  Plica  hin  gelegenen 
Teiles  war  Wandverdickung,  Endothelwucherung  mit  vielfacher  Obliteration  und 
ausgedehnter  Hyalinbildung  eingetreten.  De  Lieto  Vollaro  (68)  macht  ebenfalls 
Mitteilung  über  einen  Fall  von  Lymphosarkom  der  Plica  semilunaris. 

Wie  Eversrusch  (28)  erwähnt,  beobachteten  Warlomont  und  Testelin  bei 
einer  26jährigen  skrophulösen  Frau  eine  von  der  halbmondförmigen  Falle  aus- 
gegangene Neubildung,   die   sich  als   Fibrosarkom   erwies. 

§  370.  Viel  seltener  als  das  Sarkom  fand  sich  ein  von  der  Karunkel- 
gegend  ausgegangenes  Carcinom  vor,  das  ja,  wie  dies  bereits  §  :io:{  mehr- 
fach erwähnt  wurde,  in  seiner  epibulljären  Form  am  baldigsten  vom  l.imlms 
oder  von  einer  diesem  unmittelbar  benachbarten  Stelle  auszugehen  pflegt 
und  hierbei  den  temporalen  Abschnitt  desselben  gegenüber  dem  nasalen 
auffallend  bevorzugt.  In  6  unter  58  Fällen  war  das  Epitheliom  von  einer 
zwischen  dem  Hornhautrande  und  der  Karunke)  und  zwar  letzterer  Daher 
gelegenen  Stelle  ausgegangen  und  in  ■''>  Fällen  von  der  Karunke]  selbst.  Es 
sind  dies  die  folgenden: 

Seitz  (ü)  fand  bei  einem  '■'•>  l  Jahre  allen  Landmann  eine  kleine  bohnen- 
große blauschwarze  Geschwulst  von  gelapptem  Bau,  die  bis  zur  Hornhaut  reichte, 
nui    der    unter   ihr   liegenden  Bindehaul    sowie    mil    dem   nasalen  Abschnitt  des 
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oberen  Lides  verwachsen  war  und  sich  in  der  letzteren  Zeit  sehneil  aus  einem 
ersl  vor  einem  Jahre  im  inneren  Augenwinkel  aufgetretenen  schwarzroten  Fleck 
entwickelt  halle.  Derselbe  wurde  gründlich  entfernt  und  doch  traten  in  den 
nächsten  8  .Monaten  3  Rezidive  auf.  Guaita  .'{.3;  enuldeierte  das  linke  Auge 
einer  Frau,  an  welchem  sich  eine  von  einer  Haarbalgdrüse  der  Karunke]  aus- 
gegangene Geschwulst  entwickelt  hatte,  die  zuerst  hanfkorngroß,  sich  allmählich 
his  über  die  Hornhaut  erstreckte,  heftige  Schmerzen  verursachte  und  das  Seh- 
vermögen störte. 

Sgrosso  (41)  entfernte  bei  einer  79jährigen  Frau  ein  melanotisches  Car- 
cinom  der  Karunkel  \on  Erbsengroße,  das  seit  3  Jahren  bestanden  hatte,  ohne 
besondere  Beschwerden  zu  erregen.  Mv.ntey  56  giebt  die  ausführliche  Be- 
schreibung eines  Falles  von  Carcinom,  das  wahrscheinlich  seinen  Ausgang  von 
den  Drüsen  der  Karunkel  genommen  und  in  seinem  Gefüge  am  meisten  Ähn- 
lichkeit mit  einem  Cylinderzellencarcinom  hatte,  v.  Schweinitz  (ü9)  beriehlel 
über  ein  von  der  Karunkel  ausgegangenes  Carcinom.  Von  der  Anführung  an- 
derer noch  vorliegender  Mitteilungen  über  das  Carcinom  der  Karunkelgegend 
wird  Abstand  genommen,  da  dieselben  nicht  vollständig  sicher  gestellt  sind.  So 
berichtet  unter  anderen  Secondi  (43)  von  einem  papillomatösen  Epitheliom  der 
Karunkel. 

§371.  Bezüglich  der  Prognose  und  der  Therapie  der  von  der 
Karunkel  und  der  Plica  semilunaris  ausgegangenen  malignen  Geschwülste 
wird  auf  die  im  Abschnitte:  »Maligne  Geschwülste  der  Bindehaut«  §  351 
und  §3IJl    bezüglichen  Darlegungen  verwiesen. 
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Berichtigungen. 

Seite  8  Zeile  12  von  oben  muss  es  heißen:  konvex  5  D.  anstatt  konvex  8  D. 
Taf.  II  zu  Seile  106  muss  es  heißen:  Die  tiefere  Schicht  der  Bindehaut   i   zeigt  .  .  . 
Taf.  III  zu  Seite  112  muss  es  heißen:  Schnitt  durch  eine  an  Conjunctivitis  granu- 
losa  simplex  leidende  Bindehaut .  .  .    Vor  das  Wort  Um  ist  zu  setzen  b. 
Seite  369  Zeile  20  von  oben  muss  es  heißen:  massue  anstatt  masse. 


